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Privatdozent an der Moskauer Unmversität und Assistent der clirureischen 


Fakultätsklinik. 


Das gesonderte Auffangen des Harns beider Nieren muls heut- 
zutage als eine dermalsen allgemein akzeptierte und anerkannte Unter- 
suchungsmethode betrachtet werden, dals es sich vollständig erüb- 
rigt, von der diagnostischen Bedeutung derselben ..zu sprechen. Das- 
selbe kann man aber nicht von der sogen. funktionellen Nieren- 
diagnostik sagen, da selbst so autoritative und erfahrene Spezialisten 
wie Israel und Rovsing die Zuverlässigkeit und Widerlegbarkeit 
der Resultate der funktionellen Nierendiagnostik noch als unerwiesen 
betrachten zu müssen glauben. Nichtsdestoweniger dürfte man kaum 
die Tatsache in Abrede stellen, dafs die Nierenchirurgie gerade dieser 
klinischen Untersuchungsmethode die grolsen Fortschritte und Er- 
werbungen, welche in der letzten Zeit gemacht worden sind, ver- 
dankt, 

Das Bestreben, in die Frage der Bedeutung der funktionellen 
Nierendiagnostik weiter zu dringen, sowie die Versuche, mittelst 
derselben und des Ureterenkatheterismus neue Anhaltspunkte für 
eine detailliertere und eingehendere Diagnose der Nierenerkrankungen 
selbst zu erheben, lassen das Studium umfangreicheren einschlägigen 
von einzelnen Forschern gesammelten Materials durchaus angebracht 

1) Vortrag anf dem VIT. Kongrefs der russischen Chirurgen zu St. Peters- 
burg im ‚Jahre 1907. 
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erscheinen. Ich persönlich bin der Meinung, dafs gegenwärtig das 
Studium desjenigen klinischen Materials von besonderem Interesse 
ist, das nach einem gewissen System., und zwar nach besonderen 
(Gruppen, nach der Art und nach dem Charakter der Erkrankung 
gesammelt ist. Ein solches Interesse muls auch das Material dar- 
bieten, welches ich in einem Zeitraume von 3'/, Jahren gesammelt 
habe und hier zur Kenntnisnahme der Kollegen vorlege. Dasselbe 
stellt eine Übersicht der Fälle dar, welche ich in der chirurgischen 
Fakultätsklinik, sowie in der therapeutischen Fakultäts- und Hospi- 
talsklimk und in meiner Privatpraxis eingehend beobachtet habe. 

In der Tabelle Nr. I sind die Ergebnisse der Untersuchung von 
11 Fällen zusammengestellt, in denen die Nieren gesund waren. 
Vor allem muls hervorgelioben werden, dals in dieser Tabelle sänıt- 
liche Zahlenbefunde überhaupt einander nahe sind. Von den 
6 Fällen, in denen beide Ureteren katheterisiert wurden, zeigten 
3 Fälle genau dieselbe Harnquantität, während die 3 übrigen Fälle 
nur eine geringe Difterenz aufwiesen (Differenzmaximum 5:4. 

In den 3 Fällen, in denen nur die eine Niere katheterisiert 
und der Harn, der der zweiten Niere entsprach, aus der Blase ge- 
wonnen wurde, konnte man nur einmal eine grölsere Differenz im 
Verhältnis von 5:9 konstatieren. während die Differenz in den 
übrigen beiden Fällen nicht über 20°,, betrug. 

Zwei Fälle (Nr. 2 und 10 der Tab. I) nehmen eine besondere 
Stelle ein, da die Nierenfunktion bei den betreflenden Patienten, 
die mit einer Pankreasneubildung behaftet waren, als gestört be- 
trachtet werden muls. 

Meine Beobachtungen bestätigen somit die von Casper auf- 
gestellte Regel, dafs beide Nieren in gleicher Zeit die gleiche Harn- 
quantitét produzieren. Die absolute Harnquantität zeigte dagegen 
sehr grolse Schwankungen: von 15— 100 cem innerhalb einer Beohach- 
tung von durchschnittlich einstündiger Dauer. 

In sämtlichen Fällen war der Harn sauer. 

Als eine sehr konstante Gröfse hat sich das spezifische Gewicht 
erwiesen, welches nur in einigen Fällen eine Differenzierung von 
für den Harn der rechten und linken Niere aufwies, dagegen 
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sehr häufig genau übereinstimmte. Wenn ich das spezifische Ge- 
wicht und die Quantität des Harns als Riehtsehnur nehme, so habe 
ich Polvurie als Folge der Katheterisation und des Phloridzins bei 
allen meinen Untersuchungen nur zweimal beobachtet, während 
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Albarran diese Polyurie als eine sehr häufige Erscheinung be- 
trachtet. 

Indem ich nun zur Frage der Bedeutung des Phloridzins und 
der durch dasselbe bewirkten Reaktion übergehe, muls ich vor allem 
bemerken, dals diese Reaktion in allen meinen Fällen eingetreten 
ist, und dafs selbst in einem Falle (Nr. 8 der Tab. I), in dem hoch- 
gradige Polyurie bestand (180 ccm Harn aus beiden Nieren inner- 
halb 1 Stunde) die chemische Reaktion auf Zucker (Trommersche 
Probe) vorhanden war. 

In sämtlichen Fällen, in denen die Nieren normal waren, ware ı die 
Quantität des Zuckers im Harn der rechten und diejenige des Zuckers 
im Harn der linken Niere einander sehr nahe, und das notierte 
Differenzmaximum betrug 0,27°/, bei 2,56°/, bzw. 0,3°/, bei 3,2°,, 
des gesamten Zuckergehalts des Harns. Diese Differenz entspricht 
einem Fehler von 5!/, hundertstel Grad bei der Abzählung der 
Drehung der Polarisationsfläche im Lorauschen Apparat und über- 
schreitet natürlich nicht die Grenzen der möglichen Genauigkeit der 
Feststellung der Halbschatten bei der Bestimmung selbst. Meine 
Beobachtungen stimmen somit ebenso wie die im vorigen Jahre von 
Dr. Pereschiwkin mitgeteilten Beobachtungen aus der Klinik von 
Prof. Fedorow mit den Beobachtungen von Casper und Richter 
überein und bestätigen die Bedeutung der Phloridzinprobe, welche 
von Israel und anderen Autoren in Abrede gestellt wird. Was 
den Gefrierpunkt betrifft, so sprechen die von mir erzielten Resul- 
tate weit mehr zu Gunsten dieser Untersuchungsmethode als die 
Untersuchungen von Dr. Pereschiwkin, der für normale Nieren 
bei vergleichenden Untersuchungen des Harns der einen und der 
andern Niere Schwankungen bis 0,4° beobachtet hat. In meinen 
Fällen betrug die Differenz gewöhnlich nur !/,,, Grad, und nur in 
2 Fällen erreichte sie die Höhe von !/,, Grad, und das auch nur 
dann, wenn der Harn der einen Niere nicht aus der Niere selbst, 
= sondern aus der Harnblase gewonnen wurde. Die absoluten Zahlen 
schwankten in sehr weiten Grenzen. In einem Falle von hochgradiger 
Polyurie beobachtete man 4— 0,59, und diese Gröfse sank bis 
4 — 2,14° C. Die Durchschnittszahl beträgt — 1,25, was ungefähr 
der von Koranyi für normalen Harn angegebenen untersten Grenze 
entspricht und bestätigt, dafs die Katheterisation und das Phloridzin 
eine Neigung zur Polyurie erzeugen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Niederschlages beweist, 
dafs man stets zahlreiche Epithelelemente aus den Ureteren und 
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den Nierenbecken tindet. Die Ursache dieser Erscheinung liegt klar 
auf der Hand. Wir haben es hier mit nichts anderem zu tun als 
mit einer mechanischen Einwirkung der Katheterisation. Infolge- 
dessen dürfte man dem Vorhandensein von Epithelzellen, wenn es 
sich nicht um die charakteristischen Epithelzellen der Nierenkanäl- 
chen handelt, überhaupt kaum irgend eine Bedeutung beimessen. 

Dasselbe kann man auch in Bezug auf das Blut sagen, welches 
man, wenn nicht makroskopisch, so doch mikroskopisch stets finden 
kann, und welches, was besonders charakteristisch ist, nicht selten 
ziemlich lange Zeit nach der Einführung des Katheters auftritt. Es 
handelt sich hier also um eine Blutung infolge von Hyperämie, welche 
durch Reizung des Ureters durch einen Fremdkörper (Katheter) her- 
vorgerufen war. 

Ich habe den Eindruck gewonnen, dafs ein solches spätes Auf- 
treten von Blut bei der Untersuchung von pathologischen Fällen 
häufiger an der gesunden als an der kranken Seite vorkommt. 

Einzelne Leukocyten und einzelne atypische hyaline Zylinder 
in Form von Bruchstücken wurden gleichfalls ab und zu in den- 
jenigen Fällen beobachtet, in denen man die Nieren als gesund be- 
trachten mufste. 

Von besonderem Interesse ist der Umstand, dafs man bisweilen 
Eiweils bis 0,7°/,, in denjenigen Fällen nachzuweisen vermag, in 
denen die Untersuchung des Harns aufserhalb der Katheterisation 
upd nach derselben in Bezug auf Eiweils ein negatives Resultat 
ergibt. 

Dieses Eiweils dürfte augenscheinlich teilweise als solches be- 
trachtet werden, welches auf die Blutbeimischung zurückgeführt 
werden kann. Aulserdem glaube ich aber, dafs der Katheter an 
und für sich als ein transitorische Albuminurie erzeugender Faktor 
von Bedeutung sein kann. In denjenigen Fällen, in denen das Ei- 
weils im Harn überhaupt beobachtet wurde, war die Quantität des- 
selben während der Untersuchung gewöhnlich vergrölsert. 

Die mitgeteilten Untersuchungen wurden an vollstäudig gesun- 
den Personen nicht zu experimentellen Zwecken, sondern gewöhn- 
lich, wie dies aus den beiden letzten Rubriken der Tabelle hervor- 
geht, im Interesse der Differentialdiagnose gemacht. Dieser Umstand 
setzt die Bedeutung dieser Beobachtung als einer rein physiologischen 
Untersuchung vielleicht etwas herab, ist aber dafür ein überzeugender 
Beweis für die Bedeutung der Methode der funktionellen Nieren- 
diagnostik für klinische Zwecke. 
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Zwei Beobachtungen, und zwar diejenigen Nr. 2 und 10, ver- 
dienen in meiner Tabelle besondere Beachtung. Es sind augen- 
scheinlich keine Fälle von gesunder Niere, und sie wurden bei den 
oben erörterten- Zusammenstellungen nicht in Betracht gezogen, son- 
dern in diese Tabelle eben im Interesse der Frage der Differential- 
diagnose aufgenommen. In beiden Fällen war eine Geschwulst in 
der Gegend des Hypochondriums vorhanden und die Funktion der 
einen Niere gestört, wobei aber die Geschwulst nicht von der Niere 
ausgiug, sondern, wie die spätere Operation ergab, dem Pankreas 
angehörte, während die Nieren an dem Krankheitsprozels nicht be- 
teiligt und dem Aussehen nach normal waren. Diese Tatsache be- 
weist, dafs Pankreastumoren mehr als alle übrigen transperitonealen 
Tumoren, welche auf die Niere einen Einflufs gewöhnlich nicht aus- 
üben (vgl. Fälle 3, 9, 12), die Nierenfunktion beeinflussen können; 
infolgedessen, mufs diese Tatsache bei der Diagnostizierung der ent- 
sprechenden Fälle in Betracht gezogen werden. 

Die zweite Tabelle stellt die Resultate der Untersuchung bei 
beweglicher Niere dar (9. Fall). | 

Auf dem VI Kongrefs der russischen Chirurgen hat Prof. 
Fedorow mitgeteilt, dafs in sämtlichen Fällen, in denen er wegen 
Wanderniere operierte hatte, pathologisch-anatomische Veränderungen 
vorhanden waren, die seiner Meinung nach die Nierenfunktion be- 
einflussen müssen, wenn sich auch dieser Einflufs klinisch, d.h. durch 
irgend welche Veränderungen des Harns, die mittelst der üblichen 
Untersuchungsmethoden nachgewiesen werden können, nicht geltend 
machte. 

Indem ich mein Material von dieser Seite studierte, fand ich 
die soeben mitgeteilte Meinung durchaus bestätigt. Sämtliche be- 
wegliche Nieren mit Ausnahme eines einzigen Falles liefsen bei der 
Untersuchung Zahlen von niedrigerem Wert als bei der Untersuchung 
der anderen, gesunden Seite erheben, wobei die Zahlendifferenz 
hier eine gröfsere war, als diejenige bei der Untersuchung gesunder 
Nieren. 

Das spezifische Gewicht war nur einmal identisch. In den 
übrigen Fällen bestand eine Differenz, welche sich in den Grenzen 
zwischen 0,5—0,004 bewegte. Der Phloridzinzucker gab ein Bild, 
welches demjenigen des spezifischen Gewichtes parallel war. Die 
Differenz erreichte die Höhe von 1°/,, betrug aber am häufigsten 
nur einige Zehntel. Dasselbe gilt auch für den Gefrierpunkt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab aufser dem gewöhnlich vorkom- 
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menden Epithel und Blut am häufigsten einzelne Leukocyten in 
etwas vergrölserter Menge: Zylinder waren nicht vorhanden. Es 
mufs hervorgehoben werden, dats bei beweglichen Nieren relativ 
häufiger (dreimal) reflektorische Polvurie beobachtet wurde, und 
dafs die kranke Seite zweimal eine bedeutend gröfsere Harnquanti- 
tät gab als die gesunde (90 gegen 35 bzw. SO gegen 44 eem). 

Mein, wenn auch nicht besonders reichliches Material bestiitigt 
somit die Ansicht von Prof. Fedorow, dals der Zustand der Be- 
weglichkeit für die Niere als für ein mit vitaler Funktion ausgestätte- 
tes Organ bei weitem nicht indifferent ist. und dafs man mit der 
Tatsache der veränderten Funktion bei der Beurteilung der Indika- 
tionen zur Operation der Nephropexie rechnen muls. 

Die dritte Gruppe (12 Fälle der Tabelle III bilden die Fälle 
von Pyelitis und Nierenkolik, in denen das ätiologische Moment der 
Afiektion häufig nicht vollständig genau festgestellt wurde, und in 
denen eine Indikation zur chirurgischen Intervention nicht vorlag, 
sondern die übliche therapeutische Behandlung angewendet wurde. 

Die Mehrzahl dieser Fälle wurde in der therapeutischen Fakul- 
tätsklinik beobachtet. Die betreffenden Kranken litten an periodisch 
auftretenden, mehr oder minder konstanten Schmerzen der Nieren- 
gegend, im Harn fand man Eiter, häufig Blut und andere patho- 
logische Elemente. In vielen Fällen dachte man an Nierensteine, 
deren Nachweis jedoch nicht gelang. In einigen Fällen hatte die 
Krankheit viele Jahre (Nr. 2: 16 Jahre, Nr. 8: 4 Jahre, bisweilen 
nur Monate (Nr. 1, 7, 9, 10) gedauert. Da aber die Behandlung 
mit inneren Mitteln keine Besserung gab. so stand es fest, dafs die 
Kranken einstweilen einer chirurgischen Behandlung nicht unter- 
zogen werden durften. 

ln einigen Fällen wurden auch Nephritissymptome beobachtet 
(Zylinder, Ödeme usw.), diese bildeten aber nieht den Schwerpunkt 
der Affektion und konnten infolgedessen als sekundäre Erscheinungen 
betrachtet werden (Nr. 1, 2, 4, 7). Die Patienten wurden infolge- 
dessen katheterisiert, weil die bestehenden Erscheinungen an eine 
einseitige Affektion denken liefsen, und in der Tat handelte es sich 
gewöhnlich, wie aus meiner Tabelle hervorgeht, um eine einseitige 
Affektion (Nr. 7, 8, 9, 11 und 12) oder aber die Affektion war 
‚war beiderseitig, machte jedoch an der einen Seite weit ausgebil- 
detere Symptome als auf der anderen. Nr. 1, 6 und 8 stellen augen- 
scheinlich typische Fälle von Nierenkolik dar, namentlich die beiden 
letzteren mit Salzkristallen im Harn, mit hohem spezitischem Gewicht 
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überhaupt und enormem spezifischen Gewicht von 1030—1040 im 
Augenblick der Untersuchung und mit schr grofsen und fiir beide 
Nieren ungefähr gleichen Werten bei der funktionellen Diagnostik. 
Es versteht sich von selbst, dafs die Vergleichungszahlen bei dem 
so zweifelhaften Charakter dieser Gruppe eine sehr grofse Mannig- 
faltigkeit aufweisen müssen. Es ist aber nicht schwer, sich zu über- 
zeugen, dafs sie in sämtlichen Fällen sehr bestimmt die kranke oder 
die kränkere Seite angeben. Besonders hervorheben möchte ich 
die Fälle 11 und 9 dieser Gruppe. Der erste Fall bestätigt die 
Tatsache, dafs man, um einen vollen Begriff von der Nierenfunk- 
tion haben zu können, möglichst die ganze Zahlenreihe für die ge- 
wöhnlich akzeptierten Untersuchungsmethoden haben müsse. 


Nach dem spezifischen Gewicht und A ist die rechte Niere 
gleichsam schwächer, jedoch gestatten die Reaktion, die Phloridzin- 
probe, das Eiweifs und die mikroskopische Analyse, sich bei der Beur- 
teilung des Falles vor einem Irrtum zu bewahren. 


Im Falle 9 ist es von Interesse, dafs die Untersuchung und 
die Phloridzinprobe bei einem Diabetiker im Stadium ausgeführt 
wurden, in dem unter dem Einflusse der Behandlung der Zucker 
bereits verschwunden war. Es stellte sich heraus, dafs solche Nieren 
ebenso reagieren, wie normale: der Zucker trat im Harn wie ge- 
wöhnlich auf, und 4 Stunden nach der Injektion war das Phlorid- 
zın aus dem Haru bereits verschwunden. Irgendeine ungünstige 
Wirkung hatte die Untersuchung nicht. 

Die cystoskopischen Veränderungen bestanden in dieser Gruppe 
von Fällen gewöhnlich in nicht besonders stark ausgesprochenen 
Bildern von chronischer Cystitis, und auch diese kamen bei weitem 
nicht immer vor. 

Weit charakteristischer waren die Veränderungen, die man ah 
und zu in der Gegend des Ureters der kranken Seite fand (Nr. 6, II), 
und zwar Veränderungen in Form von ddematisem Zustand oder 
von sogen. Oedema bullosum, welche auf die affizierten Teile direkt 
hinweisen. 


Ebensolche Differenzen in den Untersuchungsresultaten, welche 
sehr bestimmt auf die affızierte Seite hinwiesen, obgleich sie nicht 
besonders grols waren, finden wir in 12 Fällen von Nierenstein- 
krankheit (Tabelle IV). Von diesen 12 Fällen wurden 6 operiert. 
In einem Falle wurde das Vorhandensein des Steines nur radio- 
graphisch festgestellt, in 3 Fällen waren Steine spontan abgegangen. 


< A. AN ioun. 


Tabelle 1. 





Spez, 


Name, Alter. Harn- . . k Harnstoff An : 
“Z - Zeit d. Untersuchung quantum AERO Se SE ' u.Chloride EE DU pee laure 
, wie | 
1 S, K.. 20 .1. r. docem sauer LOIK se Ltr, — 0) Einzelne Len- 
| 19. 11. 0%. kocrten, Epi- 
| | tuel u. hyaline- 
| | Zvhuder. 
l Jöoeem sauer 1019 25%,  - 1280. — Ü š 
2 Al; D. 4 Jr 25 ccm sauer 1031 2:40, — 1.84" -= Spuren Ervthrociten, 
| Yo. IN. O04. : Epithel der 
Harn- 
kanalehrtı. 
l 18ccm sauer 1021 144°, — 144°C. Spuren o 
3 W.S. 282. r. 23ecm stark 1027 351°, — L20°C — Ervthroesten. 
8. XI. O4. sauer Epithel ver 
` oberen Harn- 
| wege, 
| l. 23 cem | | JO2S 9.029, — 1.259 (`. = - Erythr..Epitliel 
ı aus der Blase. der oberen 


i Haruwege und 
der Blase. 


+, M. As DOJ. r 25cem sauer : 1023 Spuren 15:00. = blut. Epithel. 
. 4. XII. O4. | ()valate. 
d || 46 eem sauer 1023 Spuren -- 138€. — Fiter, Blut, 


zahlr. Epithel- 


| aus der Blase. 
zellen, Oxalate. 


| | 


a A. 5. 23), r. Oo ccm 


‚ sauer , 1016 121%, —7106€. ae 070, Blut, Epithel. 
6.1.02. J, &Ocem! sauer | 1014 1,569, (inn, - (LI A, Fiter, Blut, 
aus der Blase, Ä | Epithel. 


6 L.. Schülerin r. 26cem' stark ` 1022 = Blut 





| 
23 .J. sauer | und Epithel. 
16. 1. 05. l. 30 ccm 1028 !  — = e 
aus der Blase. | 
7 A.S.40 |. r. dicemi sauer : 1020 | 1,480, — 0,990 €. — (TU Q Zahlreiche 
Priestertrau. | | rote Blut- 
korperchen, 
I. 56cem! sauer : 1020 ! 1,509, ogee O°, Rote Blutkorp, 


und Epithel. 


8 Karskaja re 100 cem | sauer 1006 | ehem. (änt, (hl, 5.6 Rote Blutkorp, 
aus der Blase. | Reakt. FR und Epithel. 
| |. B0 cem! sauer — 1005 u Sl, Chu 25 De à 
vin 
9 B.B., 15 J. r. l5cem j sauer 1036 2,99, 2,060 0 — | Erythrocyten, 
Gymnasiast. 


I 


4 Epithel, Urate. 
‚ 28. 1V. 06. l. 16 ccm | 


sauer ; 10936 42°, — 2140. 





—m — — -— -.- 


Normale Nieren. 




















' Bakterien Dauer rn. 
| des Harns 
— 1 Std. | 
| | Cystitis 
| | mälsigen 
ı Grades. 
—- — | Normale 
Blase. 
_- ` l Std. Normale 
35 Min. | Bluse. 
| 
| 
| 
= 1 Std. Mafsi 
| 15 Min. 
Cystitis. 
-— 45 Min. Gesunde 
= Blase. 
— 46 Min. Leichte 
Cystitis. 
— 1 Std. Normale 
15 Min Bluse. 
— 1 Std. Normale 
Blase. 
— ‚tv, Std. Normale 
| Blase. 


Cystoskopisches 


Anamnese 





Chronische | 1901 erkrankte der Patient unter Hitze und 


; Kreuzschmerzen, überstand zwei Nephro- 
'tomien: 1901 und 1902; aulserdem Appen- 
dicitisoperation. 


Hereditäre tuberkulöse Belastung. Vor 
6 Jahren Rheumatismus, Husten, Hämoptoe. 
Ostern 1904 bemerkte der Patient eine Ge- 
'schwulst in der linken Hälfte des Abdomens, 
Harn normal. 


i 


‚Seit I1/, Jahren Bauchschmerzen. In der 
rechten Regio iliaca befindet sich eine Ge- 
‘schwulst, die etwas kleiner als der Kopf 
einen erwachsenen Menschen und wenig 
x beweglich ist. Obstipation. 


| 





ge Er- ' Hereditüre tuberkulöse Belastung. Seit März 
scheinungen | 1903 Cystitis. Im Mai Epididymitis. Hoden- 
‚vonsubakuter | und Seitenschmerzen. 


Temperatur bis 39°, 

Gonorrhoe wird negiert. Im Harn Eiter, 
| Bact. coli, Diplokokken, auf Gonokokken 
i sehr verdächtig. 


| Seit 1902 Schmerzen in der rechten Hälfte 
des Abdomens mit Darmstörungen und Er- 
‘brechen. Die Schmerzen strahlen nach 
dem Kreuz und nach der Extremität aus. 


Im März 1904 wurde unter Kreuzschmerzen 

und 40° Cystitis diagnostiziert Unter- 

suchung auf Tuberkelbazillen positiv. Im 
Harn Eiter, wenig Eiweils, 


Vor 4 Jahren stellten sich während der 
Schwangerschaft Kreuzschmerzen u. schmerz- 
hafte ‘Tenesmen, sowie abnorm frequente 
Urination ein. Diese Anfille wiederholten 
sich. Schiittelfrost und Temperatursteige- 
rung. Im Harn Uratenniederschlag. Der 
Feldscher (russ. Heilgehilfe) fand Harngries. 


Seit ca. 1 Jahre Schmerzen in der rechten 

Seite. In diesem Winter wurde eine große 

fluktuierende Geschwulst in der rechten 

Nierengegend festgestelltund Hydronephrose 
vermutet. 


| 
| 
| 


Uber die Bedeutung der Katheterisation der Ureteren usw. ' y 





Epikrisis 





Wurde wegen Cy- 
stitis behandelt und 
bedeutend gebessert. 


Bei d. Operation fand 

man Sarcoma fuso- 

cellularis im Schwanz 
des Pankreas. 


Cancer colonis ascen- 
dent. (Operation und 
Sektion). 


Blasenausspülungen 

mit Argentum nitri- 

cum ergaben kein Re- 
sultat. 


Im Harn Eiter, Ei- 
weils, aber weder Zy- 
linder noch Bakterien. 


Die Kontrollunter- 
suchung ergab Smeg- 
mabazillen und hoch- 

gradigen Fluor., 


In der Folge wurde 

der Patient operiert 

und ein Senkungs- 
abszels eröffnet. 


10 A. N. Hagmann. 















































Tabelle 1. 
& | | Spez. | i | . 
A Name, Alter, Harn- | - | Harnstoff | F 
#% Zeit d. Untersuchung | quantum PRET e | FE | u.Chloride| ue See 
i | 
10 A.M.,44J. Bl.r. | 50ccm sauer | 1009 | 1,12%, —1,120C. — 0 ! Leukocyten. 
Bcamter. | | 
22. A 00. | | | | 
BI. 1. | 20 ccm ‚schwach: 1022 | 3,809, —1,38°C. — 0,5°/% ` Leukocrten 
| sauer | | und Blut. 
| 
11 A. W., 43 J. r.|19ccm ! sauer | 1081 , 2,56°/, —1,70°C. — — Einzelne Leu- 
_ Geburtsh. | kocyten in ge- 
| 14. X. 07. ringer Quanti- 
tät, viel Blut 
u. Epithelzeller. 
l. | 16 com sauer | 1030 !2,29°, —156°0. — = š 
Ir | | | 
12 e O., bt J. r.| 28 cem | neutral | 1032 | 2,85%, —1,97°C. U. — Blut und 
_Beamtenfrau. | 15,25 ‘oo | Epithel. 
| 1: AU; 07; 1. | 38 ccm ga 1035 | 2,80%, —1,91°C. `Ü. — | Š 
sauer | | 17,9%/00 | 
| | 
4 i 
Tabelle II. 
z | Name, Alter, | ates «| Gë geg | , NEE En | r 
Z | Sels à Unfersnchung | dusstus eaktion Ss Zucker . u.Chloride| Eiweifs Niederschläge 
| | wicht | | auf 1000 
1 M. Sch., 22 J. r. 40 ccm | sauer | 1015 | 1,1380, —0,79C. — -—- Erythrocyten, 
Hauswirtin. | | einzelne Leuko- 
ı Cyten; etwas 
| Harnsäure. 
l. 40 ccm | sauer |1010.5, 1,06%, —0,66°C. — — | e 
2G. B., 42 J. r.; 80 ccm | neutral | 1011 0,61%, —0,82°C. — 0,4% 95 Erythrocyten, 
| Rae einzelne Leuko- 
| 1.08, | | | eyten, Epithel. 
l.| 28 ccm | neutral | 1011 ' 0,64%, —0,79°%C. — 0,3° 4) , Ersthroesten, 


' Epithel. 


l 
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Normale Nieren. 





Cystoskopisches| 


I Bild und | sis a 
Bakterien Dauer | Beschaffenheit Anamnese | Epikrisis 


| des Harns 


— |1 Std. | Normale Im März stürzte Patient aus dem Wagen | Bei der Operation Pan- 
| 





Blase. und verletzte sich an der linken Seite, Seit.  kreastumor. Kathete- 

dem Schmerzen neuralgischer Natur. Ob- | risiert von W.J.Dob- 
— stipation. Im Abdomen, im linken Hypo- rotworski. 
chondrium Verhärtung und Schwellung. 


35 Min.| Normale Tuberkulös von seiten der Mutter. Im Ideale Cholecystoto- 
Blase. 19. und 20. Lebensjahre Ikterus mit bolıer | mie. Entfernung eini- 
Temperatur. Im 22. Lebensjahre Typhus, ' ger grölserer undzahl- 
im 26. Diphtheritis. Im Jahre 1905 nach | reicher kleiner Steine. 
| einem Schüttelfrost 39,5° und Koliken. Die 
— ‚Anfälle wiederholten sich, und seit Juni. 
1906 sind die Schmerzen permanent. Patient 
wurde wegen Gallensteinkoliken ohne wesent- 
liches Resultat behandelt. Leber etwas ver- 
grölsert. Gallenblase empfindlich. Obsti- 
pation, sonst nichts Abnormes. 





— 1 Std. | Normale Die Patientin stammt aus gesunder Familie. 11. XII. fand man bei 
ı 10 Min. | Blase, Vor 3 Monaten stellten sich heftige Schmer- ; der Operation an der 

— I zen in der linken Seite des Abdomens ein. | vorderen äufseren Ab- 
| Vor 14 Tagen fand man dortselbst eine dominalwand eine mit 

faustgrofse Geschwulst, welche an eine | Muskeln und dem 

ptotisch vergrölserte Niere erinnerte. Im DarmverwachseneGe- 

| Harn nichts Abnormes. Subnormale Tempe- schwulst. Exstirpation 
ratur. Geschwulst derb, elastisch, beweg- |und Resektion. Die 












| lich, hallottierend, empfindlich. ' Geschwulst erwies 
sich als ein aktinöses 
| | | Infiltrat. 
Ren mobilis. 
| Ä Cystoskopisches | 
| Bakterien | Dauer ee, | Anamnese Epikrisis 
des Harns | 














— 2 Stun- NormaleBlase| Vater tuberkulös. Seit 5 Jahren verheiratet. 
den Ureterenmün-; 3 Geburten. Seit 3 Jahren Fluor albus. 

dungen dicht Vor 2 Jahren Schmerzen in der linken 
| am Orific. int.| Seite mit erhöhter Temperatur. Auftreten 
= Kath. selır | einer Geschwulst. Linke Niere beweglich, 


schwer. | palpabel. Im Harn nichts Besonderes. | 
t 


— 25Min. Normale |In der Anamnese gynäkologische Erkran- |19. I. 1905 Nephro- 
Blase. kung seit der im 18. Lebensjahre erfolgten | pexie mit Eröffnung 
Verheiratung. Wurde permanent behan- | einer nufsgrofsen Nie- 
-- delt Nach einigen Operationen wurde im |rencyste. Die Patientin 
Jahre 1900 der Uterus exstirpiert. Hierauf | wurde mit gewisser 
|  Cystitis, wegen der sie lange in Behand- | Besserung entlassen. 
| lung war. Rechte Niere vergrôlsert. Innere 
| Organe gesund; nur die Niere ist ver-. 
grölsert und bewevlich, etwas höckericr ' 
‚und schmerzhaft. Schmerzen im Abdomen. 












































1 2 A. N. Hagmann. 
Tabelle . 
—TV | 
š Spez. Harnstoff | 
oe an ya Reaktion Ge- | Zucker“ 4 u.Chloride! Kiweits | Niederschls; 
4 | el . ntersuchung quantuin | | wicht ! | auf 1000 | 
= : | ` BE | | 7 ON men ` , Fr Esa Fe Ds Rs 
3 N. S, 90 Jr. 40cem schwach 1002 | nicht —0,28°C. — nicht Erythrocyte 
Hauswirtin. sauer vor- | vor- Leukocytet 
27. 1. 05. handen ‚handen Epithel, Har 
| saure. 
l. 40 cem !schwach 1003 | nicht —0,820C. — nicht Erythrocyte 
aus der Blase | sauer vor- | |, vor- , Leukoevte: 
| | handen | ‘handen (weniger : 
| | | | rechte), Er 
| | 
ue x 
4 A. J,26 J. r.|19ccm ‚schwach, 1029 | 1,710, -—1,530 C. — | nicht ‚Sehr vielBh 
Bauer, | sauer | | vor- | Leukocyte: 
1. IL 05. | | | handen ' Epithel. 
| .| 18cem | stark | 1025 11,90%, —158°C. — nicht | Blut. Epith 
| sauer | | vor- Leukocyte. 
| | : handen Urate. 
51 N. N., eingelicef r. 90 cem , neutral | 1005 0,8380, —0,33°C. — — | Einzelne Le 
a. d. gyn. Klinik | | : | Ikocyten u 
Z. Katheterisa- I | ! , | Erythrocyte! 
tion m. d. Diag.: | | | | | Harnsäure. 
Ren. mob. dext. 1. 38 ccm . neutral , 1006 ' 0,06% . — 0,310 C | SES == | n 
6 N. A., 30 J. ei 80 cem | neutral | 1009 | 1,440/0 | 0,620 CH >= — Epithel, einz 
| Wartefrau. | Erythrocyte! 
14 11.07. l.. 44 ccm | neutral | 1007 0.729, —044° C|. — == | Š 
x M Í 
| | | | | 
7 E. M., 40 J. $ 45 cem ‚schwach, 1033 : 0,770, — — | 1° 4 , Blut, Epithe 
Stud. jur. Unter- - sauer Urate. 
suchtv. W.J Dob-! | | | 
rotworski L! 2 schwach. 1080 ,0,77°%, | — = 10/60 | 
aus der Blase. sauer | 
| | | 
I | e 
Ko x 
| | 
8 A.G. 25... r. | OI, cem schwach 1020 | 2,20%, —135°C. — | — Blut. Epithe 
 Handelsfrau. | alkal. | 
17. II. 07. l 32 cem | neutral ! 1022 2,320/, [—19230C.  — — Blut, Epith 








aus der Blase. | | 











und Blasenep 
thel. 





Ren mobilis. 


Bakterien 


Dauer 
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‚Cystoskopisches: 


Bild und 


Beschuffenheit : 


des Harns 

















15 Min. Normale 


45 Min. 


Blase. 


Y 


Normale 
Blase. 


E 


ormale 
Blase. 


, 


Normale 
Blase. 


Normale 
Blase. 


Normale 
Blase. 


| 








Anamnese Epikrisixs 








Vater tuberkulös. Bei der Patientin selbst Beim Katheterisieren 
besteht Neigung zu Lungenkatarrhen, Pleu- ging der Harn der 
ritiden und Hämoptoe. Vor 20 Jahren rechten Niere im 
wurde Nierenptose festgestellt. Schmerzen Strahl, der sich bei 
nur bei Erschütteruns. Vor 1'’, Jahren Druck auf die Niere 
stellten sich nach Hebung einer schweren verstärkte, ab. Die 
Last heftige Schmerzen und Temperatur- | Geschwulst liels unter 
steigerung mit Erbrechen ein. Rechte den Augen nach. In 
Niere stark vergrölsert. | die Operation williste 

' die Patientin nichtein. 


In der rechten Lungenspitze Dämpfung | Operation wird wegen 
und Rasselwerüusche. Vitium cordis. Ödem | des Allgemeinzustan- 
der unteren Extremitäten. Rechte Niere | des nicht gemacht und 
beweglich, palpabel, schmerzhaft. Die radio- | das Tragen einer Binde 
graphische Untersuchung ergibt keinen verordnet. 
Stein. Vor 2 Jahren Appendizitisoperation. 


| 
| 
| 


| 

Pat. stammt aus gesunder Familie nnd er- | 28. IL. Nephropexie. 
freute sich überhaupt einer guten Gesund- | Komplikationsloser 
heit. Am 15. VIIT. 1906 Schmerzanfall mit | postoperativer Ver- 
Appendizitis. Temperatur 39°. Seitdem Ob- | lauf. Entlassung am 
stipation. Am 1. I. 1907 wiederum 31. III. mit einer 
Schmerzanfall wie im August v. Js. mit| Körpergewichts- 
39%. Die Untersuchung ergibt Schmerz- | zunahme von 3 Pfund. 
haftigkeit in der Blinddarm-, sowie in der 

rechten Nierengegend. Niere palpabel und 

sehr beweglich. à — 0,539 C. 


Tuberkulöse Belastung von seiten der 29. 1. Nephropexie. 
mütterlichen Familie Vom 19. Lebens- 26. II. Entlassung. 


jahre Schmerzen im rechten Hypochon- |! Kam nach einem Mo- 


drium. Vom 26. Lebensjahre sind die Er- | nat wieder, fülılt sich 
scheinungen häufiger und heftiger. Es wurde besser. Nierenschmer- 
Wanderniere festgestellt und das Tragen; zen verschwunden. 
einer Binde verordnet. Seit September 1906 
sind die Schmerzen besonders heftig. Die 
rechte Niere ist disloziert und besonders 
beweglich. Hochgradige Neurasthenie, | 


Ein Bruder tuberkulös. Verheiratet seit 21. 1I. 1907 Nephro- 
dem 17. Lebensjahre. Zweimal geboren. pexie. Glatter post- 
Im Anschluls an Abdominaltyphus stellten 'operativer Verlauf. 
sich Bauchschmerzen ein, wegen welcher Entlassung am 27. III. 
sich die Patientin permanent, jedoch ohne | Keine Schmerzen. 
Nutzen behandeln läfst. Seit 2 Jahren trärt 
sie eine Binde, was die Schmerzen etwas 
lindert. Obstipation. Rechte Niere gesenkt 
und sehr beweglich. Innere Organe gesund. 

ð — 0,53. C. | 
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A. N. Hazmann. 











Tabelle II. 
Syez. I: ff 
Name, Alter. Harn- Reakti es Zuck Ben Kiweil Niel ht 
See Ge vaktion ER ‚ucker Í u Chloride weils Nielerschlâge 
wicht auf 1000 
H JS, 18 OS, r. 3Ə3com sauer 1025 2,96, —1,52" 0, - — Eiter, Errthro- 
Schüler. evten, U rate. 
1. ll. Oe, l. 43cem sauer 1029 3,9", 1,33" C. — — Einzelne L.-u- 
nus der Blase. kocyten, U rate. 
Tabelle III. 
Spez, H: toff 
Name, Alter, Harn- | Gem , TAR ý a Tat, A 
z IN : i Reaktion Ge- ı Zucker 1 u.Chloride FEiweits Niederschlaze 
Æ Zeit d. Untersuchung : quantum | 
f wicht auf 1000 
be E P; -- schwach IO21  O4S",  -0 He Ce In a Eiter, Biur. 
Aus der Klinik sauer Epithel. 
v. Prof, Scher- l. sauer 1017 1,58, — 1.109 (C. — (än, Bisweilen Lea- 
| winski hoexvten, Blut- 
20: XI. 03. horperchen, 
Epithel. hyva- 
line Zyhnder, 
Harnsaure. 
2 N-w., 22 .J. r. sauer 1022 025295 SS (bn, Viel Eiter, Blut, 
Kontorist. Epithel. 
Aus der Klinik 1. - sauer 1021 1.249, — 0,6? w Eiter, Erythro- 
v. Prof. Scher- evten, hyaline 
| winski. /siinder. 
5. X. 08. 
3 G.P,32.). r. 9cem alkalisch 1051 0,9%, Lae, 1,2° „ Viel Eiter. Bilut, 
hoc , : Lx 
| an en dree 
(Bericht von arnwese hv s- 
Alxinski, p.476.) . | line Zslinder. 
22 XII. 01. 1 Ileem alkalisch 1039 2,860, — 1,00". --- 04" Fiter, Blut, Epi- 
thel, Nieren- 
epithel, Epi- 
thel-Zyhnder. 
+4 RM. r. 2Ocem neutral 1036 1.420, LC, -- 16°,  Leukoerten, 
Gvmnasiast. Blut. Epithel, 
22, 1i. 05. Oxalate. 
l. lleem neutral 1026 1,109, Loa", - 40, Leukocsten in 


ziemlich bedeu- 

tender Quanti- 

tat sonst Wir 
rechts. 


racer — —  . m 
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Ren mobilis. 














Cystoskopisches 
| ' ` Bild und a kn 
b :kterien lauer ; TE A | Anamnese Epikrisis 
| des Harns | 
— IS, Normale | Familie gesund. Seit 5 Jahren Rheumatis- : Die Operation unter- 
Blase. mus. Vor 4 Jahren Schmerzen ohne Tem- | blieb wegen des Vi- 


— peratursteigerung und bei Bewegung sich |tium cordis. Verord- 
steigernd. Obstipation. Nach 1 Jahre wie- nung einer Binde. 
der ein Anfall. Vor 3 Monaten waren die 
Temperatur und die Schmerzen gesteigert. 
Vitium cordis. Geräusch mit dem ersten | 
Herztempo. Rechte Niere stark ptotisch 

und beweglich. 


(olica renalis et Pyelitis. 


Cystoskopisches | | 
Bild und 

Beschafíenheit | Anamnese 
des Harns 


Lak:crien Dauer Epikrisis 





= - ‚ Blase ohne |Krank seit 2 Jahren. Hereditäre Verhält- | Wurde in der Thera- 
ı starke Ver- | nisse günstig. Seit 8Monaten heftige Schmer- | peutischen Vakultäts- 
= =: änderungen. | zen in der linken Lumbalgegend, die in die klinik behandelt und 
Leisten und in den linken Hoden ausstrah- | gebessert entlassen. 

len. Niere nicht palpabel. Innere Organe 

normal. Im Harn LEiweifs, hyaline und 

körnige Zylinder, Erythrocyten, Oxalate. 

Tägl. Harnquantität 1200. Spez. Gew. 1020. 


= I Std. : Normale |Hereditäre Verhältnisse günstig. Seit6 Jahren 
30 Min, Blase. Kreuzschmerzen, die seit 3 Jahren frequenter 
S und intensiver geworden sind. Niere nicht | 
palpabel. Innere Organe normal. Im Harn 
Eiweifs, Blut, Oxalate, hyaline und körnige 

Zylinder, Schleim. 


à creche J Std, Blase ent- | Familie gesund. Vor 2 Jahren stellten sich | Es sollte die Behand- 
Baz 0, zündlich, | dvspeptische Erscheinungen ein, dann ent-| lung mit Ausspülung 





` Nach wenig ver- | wickelten sich nach und nach auch Kreuz- | des Nierenbeckens 
ram sich ändert. schmerzen. Augenblicklich bestehen Schmer- | eingeleitet werden; 
firvende | zen in der rechten Seite, die mehr des | dieselbe erübrigte sich 


bazllen, | Nachts auftreten. Seit 1 Jahre Harn trübe. | aber, weil die Behand- 
Harnentleerung nicht abnorm frequent und | lung mit Diät, Uro- 
nicht schmerzhaft. Der Harn jist alkalisch, | tropin und Mineral- 

gibt Niederschläge. wässern Genesuug zur 


Folge hatte. 


Vater tuberkulös. Im Alter von 5 Jalıren | Wannenbäder, Bor- 
Scharlach und Pneumonie, im Alter von, schom (kaukasisches 
12 Jahren Malaria, welche 1!/, Jahre an- | Mineralwasser), Stvp- 
dauerte. Seit Januar Schmerzen in der itiein, Diät. Ohne 
linken Seite, wegen deren der Patient in | Besserung entlassen. 
der Therapeutischen Fakultitsklinik behan- 
delt wurde. Innere Organe normal. Linke | 
Nierengesend schmerzhaft. Niere nicht pal- | 
pabel. Harnquantität 800, spez. Gew. 1014: 
Eiweifs ! ,—2%,, Eiter. Epithel, Oxalate, ' 
hyaline Zylinder. 


SS l Std. Normale 
Blase. 


! 





16 A. N. Hamann. 
i Spez. | | 
š Name, Alter Harn- . 
Gë nage | : : Reaktion, Ge- | Zucker ` 4 
“ Zeit d. Untersuchung ` quautum SS ZE i 
' | wicht 


5 NF, 41J r. 


48 com 
- Hauswirtin. 
1906. 
| I. 30 ccm 


6 (G. M., 24 1. 
ı Hauswirtin. 
| 17. IV. 06. 


| 


r. 14,5 ccm 


1 


| l. 9 cem 
TIA. K., 22 N r. 
| Hauswirtin. 
| Ther. Fakultäts- 
klinik. 





"3, VI. 06. l. 21 cem 


8 ||. H 292 JJ. 
Hauswirtin. 
130. LV. C6. 


| 
| 


r. 17,5 cem 





stark 
saucer 


stark 
sauer 


stark 
sauer 


star k 
sauer 


41 cem schwach 


sauer 


| sauer 


sauer 


l. 18,5 cem schwach 


sauer 


1010 0,83%, —0,51°C. 





1006  0,91°,, —0,52° C. 

1030 3,20°, —1,90°C. 
l 

1021. 21255 me C. 

1011 Polarisa-/— 0,7100. 
tionsapp. 

keine 

Drehung 


1031 4,340, | 1,680 C. 


1040 38865 |— 1,569 C. 


i 


1030 3.049, |—1,28° C. 





Tabelle I 





Harustoft 
Chloride 


Eiweils Nicder-chla 


auf 1000 : 


“iter haute. 
weise, Eryth 
evten, FEpitl 


nieht 
vorh. 


n 


Leukocyte 
Ervthroevt: 
Epithel d 
Harnwege t 
Nierenepitl 
Harnsäureı 
Harnerié 
reichlic 
Quantität 


in 
Oxalate. 


Eiter, Eryt! 
eyten, Epit 


In ov 


Kein Fite 
Ervthrocyt 
Epithel. 


= 0,2° w Erythrocyt 
Epithel, H: 

siture, 
Leukocvt: 
Blut, Epit 


Uber die Bedeutung der Katheterisation der Ureteren usw. 


(olica renalis et Pyelitis. 





‚Cystoskopisches 


; Bild und 
I Beschaffenheit 
| des Harns 


1 Std. 
20 Min. 


laitérien Dauer 





Normale 
Blase. 
Oedema 
bullosum am 


Sphinkter. 


lastepien 
om Haat, 
“el 


Kectscke 30 Min. Blase normal. 


Halen Rechte 
"=l 5OT2- Ureter- 
atizer mündung 
Unters, ödematös. 
Il. Prolapsus 
mucosae. 
Athens 35 Min. Normale 
bazıllen Blase. 
0. 
-- 4) Min. Normale 
Blase. 
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Anamnese 





Tuberkulöse Belastung. Vor 14 Jahren post 
partum Hämaturıe. Die Blutungen wieder- 
holten sich seitdem und dauerten längere 


Zeit an. Allmählich wurden sie seltener 
und von kürzerer Dauer. Harnentleerung 
nicht abnorm frequent. Schmerzen im 


Kanal. Mit der Periode steht die Häma- 
turie in keinem Zusammenhang. Im Harn 
Eiweils, Blut. Zylinder weder jetzt vor- 

handen noch früher vorhanden gewesen. 


Hereditäre Verhältnisse günstig. Guter Ge- 
sundheitszustand. Aufser den Kinderkrank- 
heiten Ikterus im 18. Lebensjahre, der 
2 Monate gedauert hatte Am 4. II. d. Js. 
stellten sich Kreuz- und Bauchschmerzen 
ein. Erbrechen mit Galle und Blut. Häma- 
turie. Die Schmerzen hielten 24 Stunden 
an und wiederholten sich nach 5 ‘Tagen. 
In der letzten Zeit Schmerzen nicht vor- 
handen. 


Familie gesund. Im April 1905 Hämaturie. 
8,5°/, Eiweils im Harn, aber keine Zylin- 
der. Behandlung mit Milch- und Wasser- 
kuren, gegen deren Ende der Zustand sich 
besserte und die Eiweilsquantität auf 1,5°/, 
zurückging. Im Juni Ödeme. Behand- 
lung während des ganzen Sommers. Harn- 
entleerung nicht abnorm frequent. Harn- 
quantitat 950—1450. Spez. Gew. 1015. 
Eiweils 0,4%. Eiter, Urate, Epithel. 
Fluor albus. Milz vergréfsert, In der 
Anamnese Malaria. 


Familie gesund. Vor 4 Jahren Schmerzen 


in der linken Niere ohne Ursache. Harn- 
entleerung abnorm frequent. Im Harn 


Urate. Die Schmerzanfälle wiederholen sich. 


und waren bisweilen dermalsen heftig, dals 
Morphium eingespritzt werden mulste. Niere 
nicht palpabel. Harn trübe, stark sauer. 
Spez. Gew. 1025. Urate, Oxalate, Leuko- 
cyten. Innere Organe normal. 


1909. 


X 


Epikrisis 


(Einmal Untersuchung 
im Ambulatorium der 
Klinik.) 


Wurde mit Mineral- 

wässern und Diät be- 

handelt und ins Bad 
geschickt. 


‚ Borschom. Diät, Uro- 
‚tropin. Wurde in der 
Klinik von Professor 
‘ Scherwinski behandelt 
und beobachtet. 


Temperatur normal. | 


Behandelt in der The- 
rapeutischen Fakul- 
tätsklinik. Diät, Mi- 
neralwiisser, Wannen- 
bäder, Narkotika und 
Bromnatrium hatten 
eine gewisse Besserung 
zur Folge. 


IS 


A. N. Haeinanun. 


Tabelle HII. 





Name, Alter, 


x 


of E. Sop 26 .l. 
| Frau eines 
Studenten. 
4. AL O6, 


Ther. Fahkultätskl. 


10 W. Seh., 42 7. 
2, I. 07. 
11 Pok. 43 d. 


| »8. III. 07. 


| 


12 S. K., 82 .l. 
" Beamter. 
D. A. Or, 


In BE. G, 26 J. 
| Beamtentrau, 


28. XI. Oe 


r. 


l. 


l. 


aus der Blase 


Harn- 


8) ccm 


46 cem 


67 eem 


59 cem 


60 eem 


25 cem 


26 cem 


20 cem 


57 cem 


38 com 


I 
; | . Renktion 
e, Zeit d. Untersuchung quantum ` ' 


sauer 


schwach 


sauer 


alkalisch 


alkaliseh 


schwach 


sauer 


| 
| 


ie. 


alkaliseh 


alkaliseh 


sauer 


neutral 


| 


Spez. 
Ge- 
wicht 


1012 


1006 


1022 


1018 


1006 


1009 


1023 


1019 


1008 


1015 


Zucker 1 


3055. — L02 C. 


1379, —0RICC 


his yg — 1.560 C. 


Harnstoff 


u Chloride  hiweil« 


anf 1000 


0.3" om 


0,950, —1,200 € ~  O6%) 
095%, —0.44 0 Us 
0.12" 0 — 0.58 y Ka E l> s ER 
1,900, — 1,38" C. 13,69 U. Npuren 
8,8 
Chi N. 
2.470, -128°C. 12,94 1°. Spuren 
5,2 Nchl. 
nieht —Os4eC, U. 
nach- 119% 
weisbar Al Il, 
0,0 60 
1,200, - 030°C. U. 


7.006 
NoChl. 


3 .) 
he 00 


Nirdersc "e 


Erythrocyte: 
und  HKratie. 
FEıterhautene:.- 
weise, Errtbro 
eten u, Epot. 


L-ukoerten 
wvereilizeit it 
wenig, Bist 

Epithel der 
oberen Har:- 

wece, 

Leukoerter, 
Blut, Epithr.. 


Einzelne Leu- 
koevten, Ery- 
throevten un: 
Epithel. 
Biter, Sehlea: 
Ervthroevter, 


Epithel. 


Fiter, Erytk ro- 
eyten, Epithet. 


Ervthroevten, 


Epithel 


Epithel der 
HaroKanaleher: 


Kein Fiter, 
Blat, Epithel 
Oxalate. 


Uber die Bedeutung der Katheterisation der Ureteren usw, 


Colica renalis et Pyelitis. 


Bakterien | Dauer 


| 


Cystoskopisches 


Bild und 


des Harns 











Bazillen 
abs. 


nicht vor- 40 Min. 


handen. 


zahl- 
reiche 
Bazillen. 


Kochsche 45 Min. 
Bazillen 


0. 


Kochsche 40 Min. Normale 


Blase. 


55 Min. Chronische 
Cystitis sehr 
mäfsigen 
Grades. 


1 Std. Ödem und 
30 Min. Rötung der 
Öffnung des 

linken 

Ureters. 


Normale 
Blase. 


Odem der 
Mündung 
des rechten 
Ureters. 


| Beschaffenheit 
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Anamnese 


| 
| 


| 


Epikrisis 








Tuberkulose in der Familie des Vaters, : Behandlung: Wannen- 


Die ersten Kreuzschmerzen im Juni d. Js., bäder, Arsen, Urotro- 


die links besonders heftig waren. 


Tempe- ' pin, Diät. 4 Stunden 


ratur bisweilen bis 38,00 und Schüttelfrost. | nach der Analyse und 
Im September Wiederholung des Anfalles nach der Phloridzin- 


mit 40°. 
Zeit abgemagert. Starker Durst. 
rechten Lungenspitze verlängertes Exspirium. 


Im Harn Eiter, Schleim und bei der Auf- 


nahme 7°/, Zucker, der in der Klinik unter 
dem Einiluls der Behandlung verschwunden 
war, als zum Ureterenkatheterismus ge- 
schritten wurde. 


'12 Jahre Cystitis, Im Harn Eiter und 


ı Blut. Schmerzen am Schlusse der Miktion. 

Patient wurde viel behandelt, in den letzten 

4 Jahren jedoch nicht mehr. In diesem 

Jahre Anfall von Nierenkolik. Harn trübe, 

enthält häufig Blut und stets Eiter. Gono- 

' kokken und 'Tuberkelbazillen nicht vor- 
handen. 


Hereditäre Verhältnisse günstig. Vor8 Jahren 
heftige Tenesmen und Cystitiserscheinungen. 
Im Oktober 1905 wurde die Patientin in 
einer gynäkologischen Heilanstalt behandelt 
und auch cystoskopisch untersucht, wobei 
man aus dem linken Ureter einen trüben 
Harnstrahl spritzen sah. Am 28. II. 1907 
wurde die Patientin wegen eines Cystoms 
des Ovariums per vaginam operiert. Im 
Harn Eiter, Eiweifs 2—4°/o, Blut. Linke 
Niere vergrölsert und schmerzhaft. 


Bruder und Schwester tuberkulös. Vor 
8 Jahren Hämorrhoiden, im vorigen Jahre 
Pneumonie. Vor 
dann 7—8 Monate lang Epididymitis. Harn 
trübe, enthält Fäden. Spez. Gew. 1015. Im 
Harn Eiter, Blut, Mikroorganismen, jedoch 


weder Tuberkelbazillen noch Gonokokken. | 


Tuberkulöse Belastung. Im Alter von 
20 Jahren Tuberkulose des Fufses. Pleuri- 
tiden. Affektion der linken Lungenspitze. 
Vor 11/, Jahren Schmerzen in der rechten 
Niere, die in den letzten 6 Monaten inten- 
siver und häufiger geworden sind und mit 
Fieber bis 39° einhergehen, Niere nicht 
palpabel. Im Harn Eiter, Bact. coli, jedoch 


keine Tuberkelbazillen trotz sorgfältigen 
Suchens. Blasenerscheinungen nicht vor- 


handen. 


Sy 
_ 


12 Jahren Urethritis, 


Übrige Organe normal. 
Im Alter von 18 Jahren Urethritis, hierauf 


Die Patientin ist in der letzten injektion war Zucker 
In der! 


im Harn nicht vor- 
handen. 


Die Untersuchung des 
Harns, welche 10 Tage 
nach der Katheteri- 
sation in der Chirur- 
gischen Fakultätskli- 
nik ausgeführt wurde, 
ergab keinen Eiter. 


Behandlung mit Aus- 
spülungen der Nieren- 


.becken mit sofortiger 


Wirkung. 


20 


À 


N. Haconann. 


Tabelle I 





Nr. 


`) 


4 


En 


6 


=1 


Name, Alter, 


Zeit d. Untersuchung 


J. La 26 J. 
15. X. 03. 


Ch. S., 338 J. Blr. 


Kaufmannsfrau. 
1. 1II. 04. 


P. A., 37 J. 


. Kaufmann. 


16. IL 04 


C. S., 44 J. 
Hauswirtin. 
6. XI. 04. 


M. S., 29 J. 
13. IL 05. 


P. P., 39 J. 
Beamter. 
5. V. 05. 


M. W., 31 J. 
Arzt. 
22. XII. 05. 


Harn- 


quantum 


30 cem 


30 ccm 


100 cem 


100 cem 
45 cem 
45 cem 
20 ccm 
19 cem 


100 ccm 


20 cem 


34 cem 
28 ccm 
32 ccm 


31 com 


Reaktion | 


Spez. 


Ge- 


ı wicht 


sauer 


sauer 


schwach 
sauer 


schwach 
sauer 


stark 
sauer 


stark 
sauer 


sauer 


sauer 


sauer 


sauer 


sauer 


sauer 


1018 


1020 


1004 


1006 
1008 
1010 
1016 
1014 


1028 


1024 


1022 


102] 


Zucker 


0,62", 


1,47 Ze 


0.110. 


0,11° 


2 IQ0! 
229 0 


+) 209 
2,20° 


1,06, 


910 
2] 0 


1,06%, 





—0,87 ° C. 


—1,08° (`, 


— 0,59 € 


—0.13° C. 


— 1.05° C. 


—1,56°C. 


—- 2,095 C. 
| 
| 
| 
| 


— 1,620 C. 


= 20 
1,52 


| 





— 1,739 C. 


Ki 1,68° C. 


| 


Harnstoff 


u.Chloride Eiweifs 
‘ auf 1000 
— Spuren 


| Spuren 
| 
Reakt. 


| starke 
| 


geringe 
Spuren 


| deutl. 

. Reakt. 
ke 

| Spuren 


i Spuren 


Spuren 


0,4° où 


Si 0,3 o ww 


Niederschias 





Eiter häutch 
weise, Ersth 
exten. Epith 
Einzelne Li 
kocyten, Fi 
throcsten.E 
(el ap 


Eiter, Blas 
epithel, Har 
sure. 
Ersthrocst: 
Epithel. 


Eiter, Bia 
Epithel, Ha: 
siiure. 
Blutkorper 
chen, pith 
Harnsauré 


Eiter, Blu 
Epithel, Zy! 
der, harusa 

Salze. 


Leukocyte 
Blut, Epitl 
Einzelne L 
kocyten, B 
i Epithel, Ha 
| saure. 
| 
| 


Eiter ın 
geringer (Qu 
tität, Blut. F 

thel. 


"und ‘hyal 
Zylinder 


Leukocste 
| einzelne E 
` throcyten, F 
| thel. 
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Caleulus renis. 




















| | | Cystoskopisches' | 
2 I Bild und 2 ER 
| Bakterien Dauer ! Beschaffenheit Anamnese Epikrisis 
| : des Harns | 
= | 1 Std. Normale [Seit längerer Zeit Bauchschmerzen und | Operiert von Prof. 


30 Min. Blase. | Obstipation. Bet dem vorigen Jahre strah-| Martynow.  Auffin- 

| ‘len die Schmerzen in das Kreuz aus. Die} dung eines Steines. 

— | Schmerzen nehmen bei Bewegung zu. Im 
| Harn Blut, Eiter. Röntgenographisch Stein ` 
| nachweisbar. 


t 
` 


Seit der Kindheit Schmerzen, welche auf| Aus der rechten Niere 


| 


1. Std. Normale 








| Blase. bewegliche Niere zurückgeführt werden. |vewann man durch 
| | Seit Sommer 1903 post partum Fieber und | den Katheter nur eine 
— | Schmerzen. Die Patientin wurde viel be- | geringe Quantität eit- 
handelt. In der letzten Zeit wurde eine | riger Flüssigkeit. In 
|  Geschwulst der rechten Niere festgestellt. | der Klinik wurden 
| | Im Hara Eiter. Steine entfernt, 
— | 2 Std. Normale 'Im Alter von 19 Jahren chronische Ure-| Lag in der Klinik, 


Blase. |thritis. Seit 1901 häufige, aber nicht hef- 

tige Anfälle von Appendizitis. Appendi- 

Ä zitisoperation. Die Schmerzen stellten sich 

| bald wieder ein, Im Harn Eiter, Blut, 
| Epithel. 


willigte aber in die 
vorgeschlagene Ope- 
ration nicht ein. 





Aufdem Radiogramm 


Tuberkel-" 1 Std. Leichte, für | Tuberkulöse Heredität, Vor 1 Jahre lag 
der linken Niere sieht 


baz. nicht 20 Min. chronische die Pat. in der Therapeutischen Fakultiits- 


en nn nn ae 


nachge- Cystitis klinik wegen Dilatatio aortae, Tumor lienis man den Schatten 
wiesen. = charakte- ‘und Colitis. Aufgenommen in dieselbe eines Steines. 
Zahlr, ristische Ver- Klinik mit Pleuritis. Von seiten der Nieren 

Kokken u. änderungen. ‘keine Beschwerden. Hümaturie, Eiter im 

Stäbchen. Ä | Harn, | 


= 1 Std. | Normale Seit Juni 1904 mehrere Schmerzanfälle in | 
45 Min. Blase. der linken Nierengegend. Wurde in der: 
= | Therapeutischen Fakultätsklinik behandelt, 
wo die Vibrationsmassare einen zedernuls- | 

erolsen Stein gab. 


| | 


'Häufchen. 45 Min.| Normale Vor 12 Jahren Kreuzschmerzen. Im Jahre In der Klinik von 
| | Blase. 1902 heftiger Anfall mit Steinabgang. Seit | J. P. Alexinski Ope- 
| August v. Js. heftige Schmerzen und Blut ration, durch welche 
im Harn. Auf dem Röntgenbilde ist ein |die Schmerzen besei- 
Stein zu sehen. tigt wurden. Der Harn 

| blieb aber trübe. 


— 1 Std. Normale Seit dem 23, Lebensjahre unbestimmte hef- Operation. Entfer- 


45 Min.! Blase. tige Bauchschmerzen mit erhöhter Tempe- | nung eines Steines. 


| ratur. Wurde viel wegen Schmerzen der Genesung. 
Verdauungsorgane behandelt. In der Thera- 
— peutischen Fakultätsklinik wurde röntgeno- 
graphisch ein Stein in der linken Niere | 

| nachgewiesen. | 











A. Ne Hacmann. 


Tabelle IA. 





Name. Alter. Harn- 


= Reakti 
e Zeit u., Untersuchung quantan SG 
S A. B., 35 J. r. {$ ecm sauer 
26. I. 06. 
l. Dcem sauer 
O A. M. r. 4tlecm sauer 
Bauer. 
H III. o6. 
lL 40 com Sauer 





10 N. Sch, 37 Jr 
Polizeibeamter. 
31. 1. 07. l. 3l cem sauer 
| 
| 
` 
1 
11 | W., 42 J. r 29cem sauer 
| Oberst. 
| 9 II. Oç. J. 46 ccm sauer 
| 
i 
12 J. K., 29 J. r. 120cem sauer 
. Schmied. 
3 XI. 0%. 
` l. 12Occm sauer 
l Unters. v. W.. 
a Dobrotworski. 
15; N. N, 67 J. r Jdeem sauer 
' 1. XII. 07. 
i L 30 eem sauer 
aus der Blase. Finiger 
Privatheilanstalt, Verlust 


Spez. 
Ge- 


wicht 


LOUS 


1028 


10530 


1025 


1027 


1024 


1015 


1005 


1005 


101% 


1017 


Zucker 


00959. 


544. 


- » 
390", 


3.27 u % 


SE 


1 > 5 Oo 


0.34", 


2 19" C. 


1,53" 0 


Lope C. 


11C, 


—0 85°C, 


OHE C, 


= Male (`. 


sehwehb. — 1,15" C, 


Trom- 
mersehe 
Reakt. 


ee 


hue, 


Harnstott 


u Chloride 


auf Jinn 


E 
4.960" |, 
N. (Hl 
0601" 


Fivneile 


Os 


0.6" um 
0% u 


ime 


nieht 


vorhand 
Spuren 





Niederec!., ace 


Fiter tock- - 
weise,spärite. 
elnzeine Eev- 
throevten. Ey: 
tiel. 


Einzelne L 
koeyten uri 
sparl. Epir Ł-.- 
zellen, ONXaint 
Biter ier rit. 
(Quantitat. 


In dem r.Ureter. der deutlich zu sehen war undseheinbar leicht zukatheterisiore 
hineindringen. Abgang von Harn aus dem Katheter sah man nicbt, Naeh Sant- 


Leu 


Fry- 


Einzelne 
koeyten, 


throevten, bars: 


saures Natro! 


Fiter. 


Kvin Nieder: 


schlo, 


Spärliche Leu- 
hociten, Er: 
throeyten, Epi- 
thel. 
Biut, Epithel. 


te mpe p a 


zu  —————n ——— - — 0 — 


— — — 


Caleulus renis. 
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| 
| ; 


Bakterien | Dauer 


| 
| 


1 Std. 


Zahl- 
reiche 
Stäbchen. 


Nichtvor- 
handen. 


I Std. 


Normale 


‚ Cystoskopisches 


Bild und 


Beschaffenheit 
des Harns 


Blase. 


Normale 
Blase. 


wollte der Katheter nicht weiter 
Jung fand sieh in der Blase nichts, 


‘1 Std. ! 


= 45 Min. 


40 Min. 


-- 50 Min. 


Normale 
Blase, 


Normale 
Blase. 


November 1906 Nierenkoliken. 


Anamnese 


Vor6 Jahren während der ersten Schwanger- 
schaft Kreuzschmerzen. Augenscheinlich . 
hatte es sich um einen eitrigen Nieren- . 
prozels gehandelt. Während der Krankheit | 
sind 3 ziemlich grofse Steine abgegangen. 
Seitdem Schmerzanfälle mit Remissionen. 


Familie gesund. Vor 2 Jahren Schmerzen 

in der linken Seite. Im April 1900 zwei 

Anfälle mit rotem Harn und Tenesmen. 

Im Februar d. Js. 2 Anfälle, nach denen 
ein Stein absing. 


Nach Sammlung in der Blase fand sich 

nichts. Vater und Mutter tuberkulös. Seit 

Hümaturie. 

Im Dezember 2 sehr heftige Anfälle mit 
Abgang von Steinen. 


Tuberkulöse Belastung. Vor 20 Jahren 
Urethritis. Seit 1901 Nierenkoliken. An- 
fälle häufig mit Erbrechen einhergehend. 
Seit Januar 1907 ‘Temperatursteigerungen 
bis 89%, Linke Niere vergrölsert und 
schmerzhaft. 
Bilde Schatten eines Nierensteines. 
alkalisch mit Eiter. 


Harn 


Familie gesund. Seit dem 10. Lebensjahre 
heftige Schmerzen im Abdomen und Kreuz, 
dıe ohne sichtbare Veranlassung zu ver- 
schiedener Zeit periodisch und plötzlich 
auftreten. In diesem Jahre hat sich der 
Zustand stark verschlimmert. Während des 
Aufenthaltes in der Klinik Schmerzen meist 
des Nachts. Im Harn nichts Abnormes. 
Auf dem radiographischen Bilde der rechten 
Niere sieht man einen Stein. 


Familie gesund. Seit vielen Jahren Kreuz- 
schmerzen. Seit 2 Jahren heftige Schmerz: 
anfälle in der rechten Nierengerend. Im 
Harn Eiweilsspuren, Oxalate, Harn sauer. 
Auf dem Rontvenbilde der rechten Niere 
sieht man den Schatten eines Steines. 


Epikrisis 


Nieren nicht palpabel. 
Tägl. Harnquant, 600, 
spez. Gew. 1040. Eı- 
weils nichtvorhanden, 
wohl aber Eiter und 
Epithel. Therapeut. 
Fakultätsklinik. 


Nuch 2? Tagen Indigo- 
karmininjektion. Die 
rechte Niere gab einen 
schwachen  Klüssir- 
keitsstrom, während 
die linke einen stark 
blau gefürbten Stralıl 
schleuderte. Reaktion 
nach 15 Minuten. Bald 
nach der Katheterisa- 
tion ging der Stein ah 
und die Schmerzan- 
fälle wiederholten sich 
nicht mehr, Réntge- 
nocraphie negativ. 


Auf dem radiographischen ` 


13. X. (Professor 
Spischarny.) Nephro- 
tomie. Entfernung 
eines Steines, Glatte 
Heilung. 


Die Operation wurde 
wegen des Alters und 
dem augenschein- 
lichen schlechten Zu- 
stand der Lungen ab- 
gelelint. 











94 A. A Haxen. 
Tabelle V. | 
, Name. Alter. Harn- I bez | E | | 
ZZ Zeit d. Untersuchuog | quantum asnon EE SES I ‚u.Chloride Fiweiís Niederschiage 
e Uu | 
| wicht auf 1000 
1 Frau R., 43 J. r. 27 ccm stark 1020 2909, — 1.259 (`. — deutl. Bilut, Epit. | 
| Arztfrau. sauer Reak- einzelnehvali - 
tion Zylinder. 
2. I. 05. l. 33 cem stark 1020 2039, —1320C. —- e 
sauer 
2 A. W, 50 J. r. 107cem neutral 1006 0,329, — 098°C, — Use Ervthrocvter.. 
Jlauswirt. Epithel harn- 
9. XI!. 04. saure NSaize, | 
aus der Blase. 1. 55 eem neutral 1006 035°, — 0,63" C. — lp  Fiterigerinces 
Klinik Prof. Quantitat, 
Scherwinski. Blut, Epithel. 
l 
3 P. S., 54H. r. 58cem sauer 1008 nicht —040°C. 6.6 — l.eukocrten. 
Hauswirtin. vorh. 1,2 Ervtbrocyten., 
| 1. XII. 06. Epit ıel. 
Pat. des Prof. l. 29 ccm sauer 1008 Spuren —0.52°C. 4,06 Eiter, Erytbro- 
Scherwinski. 1,4 eyten, Epithel. 
| 
4 P. r. löcem sauer 1036 3,64°, —1.S09 C. — — Ervthrocyten, 
Kaufmannsfrau. Epithel, 
16. IT. 07. Harnsäure. 
l deem sauer 1050 1,870, LHC. —- - Leukoevten, 


Blut, Epitbel. 
Harnsaure. 
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Ren eysticus. 

Cystoskopisches 

I Bild und š se 

Bakterien ` Daner Beschaffenheit | Anamnese | Epikrisis 

| des Harns | 

-—— 46 Min. Nord Vor 7 Jahren wurde Beweglichkeit der. 3 Jahre spüter, 
Blase. Niere konstatiert, Vor 5 Jahren heftige 'im Februar 1908 


Schmerzanfille mit EE E _Nephrotomie, bei der 
— Vor 4 Jahren Partus und puerperale sep- 3 grofse Cysten mit 
tische Erkrankung, welche 2 Monate an- blutigem Inhalt ge- 
‘dauerte. In der letzten Zeit wird Ver- funden und eröffnet 
erölserung der Niere häufiger beobachtet. ı wurden. Die Cysten 
Neigung zu Obstipation. Innere Organe kommunizierten mit 
normal. Rechte Niere stark vergröfsert und den Nierenbecken 
höckerig; hat die charakteristische Bohnen- nicht. (J. P. Alexinski.) 
form. Im Harn nichts Pathologisches. ` 


_- 35 Min. Normale 'Tuberkulöse Belastung. Seit dem 35. Lebens- : 
Blase. jahre gastrische Störungen mit Erbrechen. 

Seit dem 47. Lebensjahre haben sich die 

— Erscheinungen verschlimmert. Augenschein- 
lich fand eine innere Blutung statt (Ohn- 

machtsanfall). Gewicht 3 Pud 10 Pfund. 

Hämoglobin 70°/,. In der Bauchhöhle fand 

man 2 harte Tumoren, die den Nieren ent- 

sprechen. Der rechte reicht bis zur Fossa 

iliaca, der linke ist etwas kleiner. Beide‘ 

Tumoren sind nicht schmerzhaft. Bauch- 

venen erweitert. Im Magensaft keine Salz- 

säure. Im Harn 1!/,%/o) Eiweils, Leuko- | 

cyten, hyaline und körnige Zylinder. | 


— 45 Min. Normale Familie gesund. Vor 8 Jahren bemerkte: 
Blase, Patient eine Geschwulst im rechten Hypo- :' 

chondrium und verspürte Schmerzen. Da- 

= ‘mals wurde Wanderniere diagnostiziert. In 
diesem Jahre bemerkte man post partum 

eine Geschwulst links. Einen vollen Monat 

andauernde Hämaturie. Im rechten Hypo- | 

chondrium höckerige, fluktuierende Ge- 

schwulst an Stelle der Niere bis zum Nabel. | 

Eine gleiche Geschwulst, jedoch von ge- 

ringerer Dimension befindet sich links. Per- 

 manente Obstipation. Im Harn Hiweils, 

Epithel, Zylinder, Eiter und ausgelaugte 

Erythrocyten. u 


_ 1 Std. Normale Vor 4 Jahren wurde zufällig im rechten | Die Operation ergab 
15 Min. Blase.  Hypochondrium eineschmerzlose Gesch wulst | Cyste der Niere mit 
' entdeckt. Im Harn nichts Besonderes. All- | trübem Inhalt. 
— gemeinzustand befriedigend, In der letzten | | 
Zeit allgemeine Schlattheit des Organismus 
| und Nachlassen des Appetits. | 


26 A. N. Hagman. 


Tabelle VI. 








Harnstoff 














S Spez. | 
É Name, Alter, Harn- me . I ` | I . ee Sé 
2 ed Untersuehung: dintii Reaktion ee Zucker | 1 u.Cbloride Eiweiis Niederschils._# 
wicht auf 1000 
1 G. K,, 17 J. r. 35 cem sauer 1015 085°, —103°C. -- 15", Blut, Epithe.. 
22, IL. 05. Zylinder, Harr: 
säure. 
. B9 ecm sauer 1016 0,70"„ —1,17°C. — tps Se 
2 .K.P.,35.J. Bl.r. 20 cem sehr 1020 0,70” o — 1.36" C. 029, Eiteri. geringer 
Stralsenbahn- schwach Quantitat, 
schaffner. alkaliseh Blut, Epithel. 
3. X. 05. (v. Blut) Harnsuure. 
Bl. 1. 45 cem sauer 1020 0,58", — 1,300 C. = 05" Einzeine Leu- 
kocvten, rot: 
Blutkörper- 
chen, Epithel. 
Harnsaure, 
Oxalate. 
B M. M. 28... r. 22 eem sauer 1018 nicht —147"C. — 5° a Leukoevten, 
: Hauslehrerin. vorh, Ervthroevten, 
26. X. 06. hvaline Zvlin- 
der, Epithel. 
d 1 B32cem sauer 1020 nicht 1,96 C ae Hi Blut, Epithel, 
''Therap. Fakul- vorh, 


tätsklinik. 


Nephritiden. 
| 
Bakterien | Dauer 
_- 30 Min. 
40 Min. 
— 50 Min. 
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Cystoskopisches 


Bild und 
Beschaffenheit 
des Harns 


Normale 
Blase. 


Normale 
Blase. 


Normale 
Blase, jedoch 
Odema bullo- 
sum am Tri- 
gonum Lieu- 

tandii. 


A\namnese 


Tuberkulöse Belastung. In der Kindheit 
Masern, Scharlach, Dipbtherie. Vor 7—8 
Jahren bekam der Pat. einen Pterdehuf- 
schlag gegen das Abdomen, jedoch ohne 
schwere Folgen. Bald stellten sich in der 
rechten Seite Schmerzen und Temperatur- 
steirerung ein. Schüttelfrost, Obstipation. 
Die Diagnose lautete auf Appendizitis. Die 
Anfälle wiederholten sich. Der letzte An- 
fall ging mit hämorrhagischer Diarrhöe ein- 
her. 
Anfall von abnorm frequentem und schmerz- 
hattem Miktus, Im Harn Eiter, Blut, Ei- 
weils, hyaline Zylinder, 


Hereditäre Verhältnisse günstig. Bis zum 
18. Lebensjalre heftige wehenartige Schmer- 
zen im Abdomen; im 23. Lebensjahre 
Schmerzen in der Brust, namentlich links. 
Herzklopfen und Atemnot beim Gehen. Der 
Harn war trübe und gerötet, jedoch soll es 
kein Blut gewesen sein. Diese Erschei- 
nungen verschwanden; die Schmerzen im 


Im Dezember hatte der Patient einen 


linken Hypochondrium blieben aber zurück : 


und arteten ab und zu in heftire Anfälle 
aus, teilweise mit grolsen Zwischenpausen. 
Innere Organe in befriedigendem Zustande, 


operativer 


jedenfalls ergibt die Untersuchung nichts | 


Abnormes. Spez. Gew. 1020, Reaktion 

sauer. Im Harn etwas Eiweils, Leukocvten, 

Blut, Harnsäure, Schleim. Röntgenographie 
negativ. ô — 056° C. 


Hereditäre Verhältnisse günstig. Im 14. Le- 
bensjahre akute Erkrankung im Anschluls 
an eine Erkältung. Im 20. Lebensjahre 


Nieren- und Darmentzündung. Im 22. Le- 
bensjahre entwickelte sich 2 Monate nach 


einem Sturz vom Fahrrad ein Abszels in 

der rechten Leiste. Seitaem Schmerzen im 

Kreuz. Harnquantität 1500 ccm; Nieder- 

schlag. Eiweils 1,5—3,5°'oo. Epithel, Eiter, 

kôrnise und hyaline Zylinder. Ödem der 
Extremitäten. 
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26. X. Nephrotomia 
sinistra (Alexinski). 
Niere vergrölsert. An 
der Oberiläche sklero- 
tische Herde. Das 
untere Ende ist ver- 
härtet. Stein nicht 
vorhanden. Ein Stück 
wird exzidiert Post- 
Verlauf 
günstig. Am 4. XII. 
Entlassung. Die 
Schmerzen sind ganz 
verschwunden [über 
21/, Juhr|. Die mikro- 
skopische Unter- 
suchung des exzidier- 
ten Nierenstückchens 
ergibt um die Glome- 
ruliund die Kanälchen 
herum Infiltration er- 
sten Grades. 


Die Katheterisation 
hat ebensowenig wie 
die Phloridzininjek- 
tion [0,01] auf den 


Krankheitsprozefs 


einen ungünstigen 
Einfluls gelıabt. Am 


folgenden Tage betrug 
die Eiweilsyuantität 
des Harns 20%. 





ALN. Hagiiann, 


Tabelle VI. 








= Spez. Harnstoff 
A Nume, Alter, ı Harn- mane I > : EE | i 
E EE Reaktion Ge- Zucker Î u.Chloride Hiweils Niederschiase 
| wicht auf 1000 
4 À. J. 40 J. r. 46,0 cem sauer 1013 045°. —- 0,770. 942 a, Leuhocsten, 
Hauswirtin. | 5.4 Blut, Epithe;. 
18.11. u 27.11.07. | | | | byval. Zylinder. 
l. In den linken Ureter drang der Katheter ca. 2! em vor, obne dafs jedoch 
Therapeut. Fakul- Nach Schluls der Sitzung fand sich auch in der Blase kein Harn. Beim 
tätsklınik. einem Mandrin versehene Katheter wieder 3em vor und wurde entfernt. Inner- 
in den rechten Ureter eingeführten Katheter 36 cem Harn, welcher aus der 
der Blase wurden ca. 8cem Harn gewonnen. 
5 M. S, 22 J. r. 20,5cem sauer 1020 Reakt. — 081°C. Der 9fach ver- DL ukoevten, 
Hauswirtin. nach dunnte Harn gab Blut, Epithel, 
11. I. 07. Trom- im Elsbachsehen köōrnige u. kvie- 
mer, Apparat einen line Zylinder, 
quanti- Niederschlaguber  Harnsaure. 
tativ dem Strich U. 
nicht 
be- 
l. 14,0 cem sauer 1024 stimm- -140"C. 5 Blut, Epithel, 
' Therapeut. Hospi- bar hyaline u. kor- 
talsklinik. nige Zylinder, 
Harnsaure. 
6 N.N. r. 12,0 cem sauer 1021 nicht  -0,99° C. Ur, 29,5 30°. Einzelne Leu- 
1. XI. vorh. koevrten, Blut, 
| Epithel, auch 
Nierenepithel: 
zahlr. Zylinder 
aller Arten. 
l. 11,0 ccm sauer 1022 nicht — 093°C., Ur. 19,0 36° w 
Therapeut. Hospi- vorh, 
talsklinik. I 
Tabelle VII. 
A Name, Alter, Harn- ee: ur , ee Le | 
2 id, Voterauchüine i aa : Reaktion | ve | Zucker | u Chloride Hıwei:is Nıederschlaye 
| wicht auf 100) 
LE Ba 33 Je T — alkalisch 1018 , nicht starke Fiter, Zylinder, 
1: À, 02 | | | vorhand. Reakt, Epithel. 
l. — ' sauer . 1027 ` Starke ' — Spuren Frvthrocevten, 
! © Reak- einzelne Zlin- 
| tion n. der. Epithel. 
| AE: 


lander 
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Anamnese 





\ephritiden. 
Cystoskopisches. 
Bakterien Dauer Bild Bun. | 
Beschaffenheit ` 
i des Harns i 
_ 1 Std. | Normale 
| Blase. 


azs dem Katheter etwas abflofs. 
zwejt-n Versuch drang der mit 


40 Min. | 





(and Minuten gingen durch den 


Forh. 


nicat 
vorh. 


L Std. Normale 
Blase. 

30 Min. Normale 
Blase. 


The. renis. 





echten Niere stammte, ab. Aus 


Heimatlos. In der Kindheit Skrofulose, 
Unterschenkelgeschwüre, Lungenentzündung 
und Typhus. Im Alter von 20 Jahren nach 
der ersten Geburt Unterleibskrankheit. Seit 
Januar d. Js. Schmerzen in der rechten 
Seite und Ödem der Extremitäten. 
Lunge, Verdauungsorgane gesund. Im Harn 
Eiter, hyaline und körnige Zylinder. Der 
Eiweilsgehalt, der früher 6°/, betragen 
hatte, ging in der Therapeutischen Fakul- 
tätsklinik auf 11/,0/,0 zurück. Epithel. 


Hereditäre Verhältnisse günstig. In der 


Kindheit Skrofulose. Verheiratet seit dem 
17. Lebensjahre. Letzte Geburt vor einigen 
Monaten. Vor 2 Jahren schwollen die 
Halsdrüsen an, worauf sich der Allgemein- 
zustand zu verschlechtern begann. Patienin 
ist schwach. Körpergew. 2 Pud 30 Pfund. 
Allgemeine Schlaffheit. Gesicht, Hals und 
untere Extremitäten ödematös. Halsdrüsen 
vergrölsert, Leber und Milz desgleichen. 
Diarrhoe. Am Sternum gedämpfter Schall. 
Atmung abnorm frequent. Husten. Herz 
ziemlich stark erweitert. Rechte Niere ver- 
grôfsert. 


Die Patientin ist seit einigen Jahren krank. 
Im Harne Eiweils und Zylinder. Ödeme. 


| Cystoskopisches! 
Estterien Daner ` GC ; Anamnese 
| des Harns || 
ne. = Ulzeröser . Familie gesund. Seit dem 21. Lebensjahre 
agen, Prozels und ' Husten. Im Februar 1901 Ödem des Ge- 
= Eiterbelag |sichts. Im Jahre 1902 wurden Lungen- 
am linken 'affektion und ‘Tumor der rechten Niere 


Ureter. 


I 
l 


festgestellt. 


Herz, 


29 


Epikrisis 


Katheterisation und 
Phloridzin ohne Ein- 
flufs auf den Zustand 
der Niere. Am folgen- 
den Tage Eiweifs 
11/,°/,. Die Verringe- 
rung desselben hielt 
noch lange an. Ren 
unicus. 


Katheter und Phlorid- 
zin ohne Einfluls auf 
den Zustand der Niere. 
Am folgenden Tage 
war die Eiweilsquan- 
tität die gleiche wie 
vor der Untersuchung. 
Bald trat der Tod ein 
und die Autopsie 
ergab ein diffuses 
Lymphosarkom. 


Epikrisis 


‚ Nephrektomie, lang- 

same (renesung. Die 
Patientin lebte bis auf 
. 1907, hat 1 Pud an 
, Körpergewicht zuge- 
‘nommen. Inder Folge 
| entwickelte sich Spon- 
| dvlitis. 


A. N 


. Haommann. 


Tabelle V 











A Nama, Alter. Hurne Bart 
#% Zeitd. Untersuchung quantum we 
9 F. S. 16 J. r. + sauer 
Gymnasiastin. 
L 100 ccm sauer 
aus der Blase. 
3 J. B.. 80 J. r. 40 ccm stark 
5. NI. Of. sauer 
(Talta) 
71 ecm sehwach 
I. sauer 
4 P.S. r. 29 ccm  sauer 
Lehrer. 
18. X. 4. l. 22 ccm ampho- 
ter 
5 G. L. 20 J. r. 82cem sauer 
Bauer. 
17. XI. 04. l. 33 ccm stark 
aus der Blase. sauer 
6 A.C, 350 J. r. 37 ccm sauer 
(rouvernante. 
2o. I, Od. 
l. 9cem ampho- 
Blase, ter 
7 ONL T., 29 J. or. 55 cem © stark 
Jauer, sauer 
9. I. 0%. 
L 100cem sauer 


Blase. 


Spez. 
Ge- 
wicht 


1026 


1004 


1021 


100 


1030 


1018 


1020 


1029 


1016 


1015 


1024 


1011 


Zucker Í 


21°, — 06% G. 


1,09, —0.110C. 


sehrviel 

redu- | Analvse 
zierende { ausge- 
Substarz { fübrt in 
Spuren | Jalta. 
derselb. 


1,45°, —1,53°C. 


0.46° o — 1,10" C. 


1.7° 4 


— 1.05°C. 


3360, —1,42°C. 


Deutl. 
Reakt. 

un. Trom- 
mer. 
Nicht —0.59°C. 
nach- 

weisbar. 


— 0,93¢C, 


0,249, - - 1.445 C. 


O00906, —098 C. 


Harnstoff 


-a.Chloride 


: auf 


t 


Eiweifs 


Spuren 


kein 


4 ° 00 


Niederschlä: 


Eiter i. gerin 
Quantitat 
Blut, Epiti 
Eiteringro! 
(Quantität, 
Blut, Epiti 


Einzelne Le 
koevten. F: 
throcyten, FE 
thel. 
Eiter in gro: 
Quantitat. 


Blat, Epith 
Harnsäure. 
Eiterin grols 
(Quantität, 
Blut, Epit 


Eiter, Ervthr 
evten, Epith: 
Erythrocyte 
einzelne Leu} 
evten, Epitt' 
Harnsäure, 
Oxalate. 


Einzelne L+ 
koeyten, Er 
throcyten. El 
thel, Harnsau 

Viel Eiter, 
Ersthrocste! 
Epithel, Har 
säure 1, gering 

Quantität. 


Einzelne [et 
kocrten u.Er 
throcyten. har 
saures Natrol 
üpithel. 
Eiter, Blut. 
Epithel. 


Tbe. renis. 


i aterien Daner 


Cy stosk opisches 
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Bild und 
Beschaffevheit 
des Harns 





— 1 Std. 


Zahir. 
heorsehe 
Daz. nisut- 


ADW e se. 


Nicht 
Gacie 


WIE], 


Zsilr. 1 Std. 


KRonsche 30 Min. 


bazillen. 


45 Min. 








Ulzeröse 
tuberkulöse 
Csstitis im 
linken Teil 
d. Harnblase 
lokalisiert. 


Ulzeröse 
tuberkulöse 
Cystitis in d. 
linken Halfte 
der Blase lo- | 

kalisiert. 


Normale 
Blase. 


Ulzeröse 
tuberkulöse 
Cystitis, 
rechts stärker 
aus- 
gesprochen. 





Familie gesund. Vor 1'/, Jahren Blasen- 

erscheinungen. Behandlung ohne Erfolg. 

Im März 1904 wurde die Patientin in die 

Klinik von Prof. Scherwinski aufgenom- 

men. Innere Organe gesund. Linke Nicre 

vergrölsert. Im Harn 1!/,°/o Eiweils, Eiter, 
Kochsche Bazillen. 


Schwester tuberkulös. Seit Herbst 1903 

Blasenerscheinungen. Im Januar 1904 

Schmerzen in der rechten Lumbalgegend. 

Exazerbation der Blasenerscheinungen. Im 

Harn Eiter und Blut. Fieber. Behand- 
lung ohne Erfolg. 


Familie gesund, 
ralgie des linken Hodens, jedoch ohne 
Schwellung. Im Harn Niederschlag. Seit 
November Temperatur gesteigert. Perio- 
disches Auftreten von Eiter im Harn, sowie 
Schmerzen und Erscheinungen von Nieren- 
kolik mit Fieber. Der Patient hat 7 Pfund 
an Körpergewicht verloren. 


Gesunde Familie; krank seit August d. Js. 

Blasenerscheinungen, dann Trübung und 

Blut im Harn. Allgemeine Schwäche: 

fieberte zeitweise. Die übrigen inneren 
Organe sind gesund. 


Im September 1903 Neu- 








_Nephrektomie im 
‘Sommer 1904 (S. P. 
' Fedoroff), worauf sich 

die Patientin erholte. 


Willigte in die Ope- 
ration nicht ein. Von 
Interesse ist hier, dafs 
die Patientin rechts 
Schmerzen empfand, 
während die linke 
Niere erkrankt war. 


29. X. Nephrektomie. 
' Langsame Heilung. 
Im Mai 1906 Nach- 
untersuchung. Der 
Patient fühlte sich im 
' allgemeinen wohl, 
hatte aber linksseitige 
tuberk. Epididymitis. 


Willigte in die Ope- 
ration nicht ein und 
verliefs die Klinik. 


! 


Auf d. vord. Familie gesund. Vor2 Jahren Colitis mem- ;29. I. Nephrektomie. 


Blasenwand 
sieht man 3 
dunkle pig- 
mentierte 
Flecke. Hoch- 
grad. Oedema 
ballosum um 
den linken 
Ureterherum 
u. Prolapsus 
mucosae 
ureteris sin. 


Die cystosko- 
pische Unter- 
suchung er- 
gab entzünd- 
liche Verän- 
derungen in 
der Gegend 
des linken 
Ureters. 


branacea. Im März 1904 Paranephritis, die 

eröffnet wurde, und nach der eine kleine 

Fistel zurückblieb. Im Harn Eiweils und 
Eiter, aber keine Kochschen Bazillen. 


Familie gesund. Seit August 1906 Blasen- 
erscheinungen. 8 Wochen später Häma- 
turie, Vom 1. X. bis 14. XI. wurde der 


Patient in einem Landschaftskrankenhause 


behandelt, jedoch mit geringem Erfolg. 

Harn alkalisch. Harnquantum 1300 bis 

1600 ccm. Spez. Gew. 1010. Im Harn 

Eiter, Kochsche Bazillen, Blut. Innere 
Organe gesund. 


Niere mit kaseösen 
Herden. Die Patientin 
| hat sich nach der Ope- 
‘ration sehr gut erholt 
und in 2 Monaten 
9 Pfund an Körper- 
gewicht zugenommen. 


Der Patient blieb in 
der Klinik, erholte 
sich, nahm an Körper- 
gewicht zu, wurde 
aber nicht operiert. 
' weil Verdacht auf Er- 
_krankung der zweiten 
Niere vorlag. 
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= Name, Alter, Harn- 


⁄ Zeit d. Untersuchung : quantum 
! | 
| 


8 E. L. 40 J. r. 44 cem 


17. INT. 07. 


| ] 


. 20 ccm 
| Blase. 


M. D. 16J. r 


9 20 ccm 
Schülerin. 

‚11. IX. 07. ] 42 cem 
Blase. 
| 
| 

10 A. W.838J. Bl.r. 9 ccm 
| Hauswirtin. 
'7. X. 07. Bl.l. 123 com 


Iwersche Gemein- 
de der barmherz. 
Schwestern. 


11: W. S., 25 J. r. 25 ccm 
Student, 


29. X. 06. l. 


34 cem 


A. N. 


Spez. 
Rraktiun Ge- 
wicht | 
stark 1010 
sauer 
neutral 1011 
sauer 1026 
neutral 1010 
alkalisch 1007 
sauer 1011 
sauer 1039 
sauer 1019 


lHlaninanun. 


Harnatofi 


Zucker `. Í u.Chloride 

auf 1000 
kein UD. ü 
kein —0,45"C — 
0,95", — 1,71" C. — 
kein  —0,56C -— 

- 0,420 C. 
— 0.85 C. 10, 14 

4,5 


2,070, —207°C, 


131°, —1,48°C, 


Kıweils ` 


O ou 


0,1 ° 0x0 


nicht 
vorh, 
vas 


Tabelle VII. 





I .. š 
' Nieder- hate 


ur, Ein 
d. oberen llar:.- 
und 
Nieren, Urat 
Eiter, Biur. 
Epithel, Uraz- 


Fin 


wege 


Ervthrorvten. 
Epithel, Urar-. 
Eiter, Erythro- 
evten, Urate i: 
veringer Quan- 
titat, 


Eiter, Ervtlire- 
eten, Epithe:. 
Einzelne Leu- 
koevten, Erv- 
throcvten. Epi- 
thel, harusaure 
Salze. 


Errthrocrte::. 
Epithel. 
Viel Rater, 
Blut. Epithe.. 


Tbe. renis. 
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Lakterien Dauer 





— l Std. 


Kochbehe 80 Min. 


Daihen 


= „u Main. 


R crache Si Min. 


EN 
im Jahre 
l'ai 
Lacie 


Prien 


Zeitschrift fur Urologie, 1000 


Cystuskopisches 


Bild und 
Beschaffenheit 
des Harns 








Weit fort- 
geschrittene 
ulzerüse 
Cystitis, na- 
mei:tl.in der 
Gegend des 
l. Ureters, 


In der Blase 
sieht man in 
d. Gegend d. 
l. Ureters ein 
kleines, itr 
Tuberkulose 
charakteri- 
stisches Ge- 
schwür und 
Infiltrate. 


In der Blase 
sieht man In- 
filtration der 
Schleimhaut 
am Fundus 
u. Trigonum, 
sowie  ulze- 
röse Cystitis 
in d. Gegend 
d. r. Ureters. 


Die Öffnung 
d. }. Ureters 
ist erweitert. 
Medianwärts 
v. demselben 
betinden sich 
2—3 charak- 


teristische Ge- 


schwürchen. 
Ausd. Ureter 
spritzt ein 
trüber Strahl. 
Der Blasen- 
boden u. die 


Gegend d. Tri- 


gonum sind 
odematos. 


Anamnese 


Vor 3 Jahren zeigten sich während der 
Schwangerschaft zum ersten Male Blasen- 
erscheinungen und Eiter im Harn. Seit 
Januar 1907 bedeutende Abmagerung und 
Fieber bis 40°, Schweifs. Wurde in der 
Propädeut. Klinik behandelt, jedoch ohne 
Erfolg. Im Harn Eiter, Blut, 1°'o) Eiweils, 
Kochsche Bazillen. Harnquantität 900 bis 
1000 ccm. Spez. Gew. 1009. Die Patientin 
hat 11 Pfund an Körpergewicht eingebülst. 


Vater und Mutter tuberkulös. Seit vorigem 
Winter Schmerzen in der linken Niere. 
Seit dem Frühling Blasenerscheinungen. 
Harn veränderlich, trübe. Fieber. Linke 


Niere vergrölsert und schmerzhaft. Lungen 


nicht verändert. 


In der Kindheit Skrofulose. Im 22. Lebens- 
jahre Hämoptoe. Erkrankte vor 3 Jahren 
an heftigen und schmerzhaften Tenesmen. 
Im Frühling 1907 Fieber bis 38°. Im 
Harn Blut. Abmagerung. Harnquantität 
1300 ccm. Eiter, Niederschlag. Rechte 
Niere ptotisch vergrölsert, höckerig, linke 


beweglich. In den Lungenspitzen ver- 
läncertes Exspirium. 
Tuberkulöse Belastung. Im Jahre 1899 


Hämoptoe, im Jahre 1904 Pleuritis; vor 
51/ Jahren Urethritis, welche lange an- 
hielt. Vor 1!/, Jahren stellten sich Schmer- 
zen bei der Harnentleerung ein, die sicli 
gegen Ende des Miktus bemerkbar machten. 
Abnorme Harnfrequenz. Im Harn Eiter, 
Blut, 0,33%, Eiweils. Spez. Gew. 1013. 
Reaktion sauer. 


D 


Epikrisis 


Wegen beiderseitiger 
Erkrankung wurde die 
Operation verweigert, 
Die Patientin verliels 
die Klinik in sehr 
schlechtem Zustande. 


Willigte in die vor- 
geschlagene Operation 
nicht ein. 


19. X. Nephrektomie 
[J. P. Alexinski]. Tu- 
berkulöse Niere mit 
vielen Kavernen. 
Prima intentio. Die 
Blasenerscheinungen 
haben sich nach der 
Operation bedeutend 
gebessert, 


Den Sommer 1906 07 
verbrachte der Patient 
im Süden, erholte sich 
sehr, olıne jedoch dals 
sich die Blasenerschei- 
nungen gebessert ha- 
ben. Deutlich aus- 
gesprocheuer Lungen- 
prozels. Im Harn 
Kochsche  Buzillen. 
(LCherapeutische Fa 
kultätsklinik.) 
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Tabelle VIII. 

















| I I Spez. Harnston | 
É Name, Alter, | Harn- . = : l Š | i Sg e 
e ag S . Reuktion Ge- Zucker | u.Chloride Fawels , Niederachiaue 
⁄ , Zeit d. Untersuchung | quantum | 
| | . wicht | ' auf JUUU 
1, M. S., 30 J. Der Katheter liels sich schwer einführen, stiefs bald auf ein Hindernis ::: 
© Waärterin. Aus dem Katheter tropite unauthörlich Flussigkeit bis die Blase entie=-= 
8. XI. 08. bis zum Schluls des Experimentes nichts mehr gewonnen. Der Kat:.-:-- 
Nach Schlufs während der vanzen Zeit im l reter 
d. Untersuch. r. 100 cem 1004. Scharfe —O,78°C. nicht Einzelne J... 
wurde aus der Reakt.n. vor- koevten unz 
Blase gewon- lrommer handen Epithel. 
nen l. 110 ccm £ 1004 š —0.75" (`. -— nieht = 
vor- und zahlreici. 


handen Hache Zeile: 


9 W. K., 45 J. r. Jöcem sauer 1027 1,15", C 18390. - vering-  Erythrocyter 
 Nonne. fuyive harnsaure 
| 8. I]. 04. Spuren Sulze, Oxalat-. 
| Epithel 
i . Nur alkalisch — - verinnt Viel Eiter, 
einige beim Phosphate. 
Tropfen Kochen 
3. F.1,34J. Bl. r. 9cem alkalisch 1015 -045 0. — = Viel Eiter. 
‘Bäuerin, Blut, Epith-. 
12.111.07. Bl. 1. S6cem sauer 1012 1,535, Out a Leukverter.. 
Epithel der 
oberen Har:- 
wege u. Nier-. 
| körnige Zvi- 
| der in grols-: 
| Quantitat, 
| Oxalate. i 
| 
4| A. K, 35 J. vr. 3 cem neutral — Se — - - Viel Eiter. 
| Bäuerin. || j2cem sauer 1020 1,529, —1,149 0 — - Blut. Hart- 
| 


19. 1.097. 


Saure. 
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Hydro- und Pyonephrose. 





—— — an mm mn U m — BE? — ee ee a a 


| 


Anamnese | Epikrisis 


Cystoskopisches 
Bild und 
Beschaffenheit 
des Harns 


Bakterien Dauer 














_— — — 


ging nicht weiter. ' Schleimhaut í Vor 11/, Jahren Abort, hierauf septischer Es wurde Hydro- 
war. Hieraufwurde normal, um Prozels, augenscheinlich Parametritis. Seit-  nephrose konstatiert 
blieb zweifellos die Gegend dem Schmerzen in der rechten Seite und | und der Patientin eine 
des rechten im Kreuz. In den letzten 3 Jahren haben, Operation vor- 
| 1Std, |, Ureters ‚sich die Schmerzen verschlimmert. Rechte geschlagen, in welche 
| ° herum leicht | Niere sehr vergröfsert, wenig beweglich, | sie jedoch nicht ein- 
| | geschwollen. | ragt bedeutend über den Rippenrand hinaus, willigte. 
| | | | Temperatur normal, Wéahrend einer drei- 
‚tägigen Beobachtungsdauer hat sich die 
| Geschwulst nicht vergrôfsert. 








f. 








' Kochsche 1 Std. 'Blasenormal. In der Kindheit Scharlaeh mit Nephritis. Willigte in die vor- 


| Bazillen | | Deutlichaus- Vor 10 Jahren Cystitis, Seit Januar v. Js. . geschlagene Operation 
ı u. Gono- | | gesprochene ' Eiter im Harn und Harngries. Temperatur- nicht ein. 

| kokken | _ Cystitiser- steigerung. Linke Niere seit ca. 1 Jahre‘ 

| nicht ge- , | scheinungen | vergrofsert. Im Harn Eiter, 1,2°/o) Eiweils, | 

| funden. nicht vor- spärliche hyaline Zylinder. Übrige Organe 

| 

| 


| 
| | handen. gesund. 
| 
| 


x | | 
; Kochsche | 35 Min. Am Blasen- Vor 3 Jahren stellten sich 7 Tage post 15.1. Nephrotomie in 


| Bazillen | boden partum Gallenblasenerscheinungen und Fie- | Kokainanästhesie. Es 
nicht vor- _ Cystitiser- ber ein. Im Juli 1904 wiederholten sich wurde viel Eiter ent- 
| handen.  scheinungen. | dieselben. Vor 3 Monaten bemerkte Pat. leer. Dann begann 
i 


‚ Eiter im Harn und üblen Geruch desselben. | Patientin sich zu er- 
Fieber, Abmagerung, Ödeme. Puls 120. holen und verliefs am 
Hiimoglobin 32°/). Pat. ist sehr schwach. 18. III. das Kranken- 
| Rechte Niere vergrölsert. haus miteiner Körper- 
. gewichtszunahme von 

| 6 Pfund. 





| 
i 
| 


: Kochsche 1 Std. Cystitis ‚Seit Januar 1906 Kreuzschmerzen ohne 27. I. Nephrektomie. 
| Bazillen | 40 Min. mälsigen sichtbare Veranlassung. Im Sommer Abort.! Am 17. III. wurde in 

u. Gono- | Grades. Aus; Im September Schmerzen in der rechten , derlinken Regio hypo- 
| kokken ı dem rechten Niere, Schüttelfrost, Erbrechen, Fieber. In  chondrica ein Abszels 
| nicht ge- Ureter fliefst der linken Regio hypochondrica lälst sich , eröffne. Am 16, IV. 
i funden. | ein dünner'eine Geschwulst nachweisen. Rechte Niere verliels die Patientin 
| | ı Eiterstrahl. | vergröfsert und schmerzhaft. Innere Organe das Krankenhaus in 
| 
| 
| 








| in befriedigendem Zustande. Radiographie: gutem Zustande, 
| negativ. | 
| 





| 
‘ 





3* 
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Tabelle IX. 
| Spez. | Harnstoff 
ip es | eae Reaktion! Ge- | Zucker A u.Chloride Eiweits | Niederschläge 
fics | wicht | | auf 1000 
1 'O. K., 47 J. r.| 60 cem | neutral 1016 Spur —0,98°C. — 0,1°/o9  Leukocrten, 
Kaufmann. | | ‘Blut, Epithel 
28. I. 04. l. 45 ccm schwach 1111 Spur —0,26° C — 0,4°/o9 | Leukocryten, 
sauer Blut, hyalın 
| Zylinder, Ge 
| websfetzen. 
| | | | 
2 Ja. P., 49 J. r.|45 ccm jalkalisch 1009 nicht —0,63°C.. — — Etwas Blut 
Eisenbahnbeamter. | ' vor- | geringfügig 
30. III. 06. | handen | Epithelmenge 
l. 6 ccm |schwach 1004; — — — — Eiter, bh 
aus der Blase. sauer | | Epithel. 
I| | | 
| 
|| 
8 Frau G., 55J. r.| 4cem epuer 1028 4,869/, —1,340C. — — Leukocyte! 
1. IV; 0b; roteBlutkory 
| chen, Epith 
l. 18cem sauer 1033 | 5,08°/, | — 2° C. — — Rote Blutk 
| | perchen u 
Epithel. 
| 
| 
4 S. Kusm., 45 J. r. 400cem sauer 1003 — —1,07°C: — 0,2°/o9 . Sparliche L 
Tischler. | | | kocyten. 
20. XI. 07. 1. 50cem sauer 1013: — —1,08°C., — O0,8°/%% Rote Blutk 
aus der E | perchen. F 
Beimischung von | thel. 
Borwasser. | 


Untersucht von 
W. J. Dobrot- | 


worski. | 
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_ Mereatumoren. 








| Crstoskopisches | 
Fakterien Dauer er Anamnese | Epikrisis 


| des Harns | 











- 2Std Normale ' Familie zesund. Im 20. Lebensjahre Urethri- Willigte in die vor- 
Blase. tis. Andere Krankheiten hat der Patient geschlagene Operation 
- nicht durchgemacht. Vor 14 Tagen stellten nicht ein. 

‘sich Schmerzen im Abdomen und in der 
rechten Seite ein. Vor 1 Jahre Hämaturie, 
welche sich vor 14 Tagen wiederholt hatte. 
I Vor 1 Jahre fand man im Harn Eiter und 
Blut. Schlaffes, aber fettes Individuum. 
Innere Organe normal. Linke Niere ver- 
grolsert. Im Harn 0,6% Eiweils und 
stets Grewebsfetzen, welche als Geschwulst- 
partikelchen angesprochen werden kônnen. 


~ ' Std. Normale Tuberkulöse Belastung. Vor 9 Jahren Willigte in die vor- 
Blase. . Hiamaturie, welche sich jedoch bis Septem- geschlagene Operation 
ber d. Js. nicht mehr wiederholt hat. Vor nicht ein, 
S 1 Monat Schmerzen in der linken Seite, 
in der auch eine Geschwulst nachgewiesen 
| “wurde. Schwäche, Ödeme der unteren 
| Extremitäten. In der linken Nierengegend 
nimmt man eine grofse Geschwulst wahr, 
welche das Gefühl von Fluktuation erzeugt. 
Im Harn 0,60/% Eiweifs, Blut, Epithel, 
Urate. Hiimoglobin 70°). 


> Ian Normale Vater tuberkulös. Die Patientin selbst er- Diagnose: Cancer he- 
Blase, freute sich stets einer guten Gesundheit. patis et metastasis 
Blutung aus Krank seit Oktober 1903. Fieber, Nieren- renis. 
dem rechten koliken, trüber Harn, Obstipation. Nach 
Ureter. 4 Monaten Ikterus. im Mai 1904 wurde 
die Patientin in Karlsbad mit geringem 
Erfolg behandelt. Leber vergröfsert, hart, 
höckerig. Ikterus 


| Std. Normale Familie gesund. Seit August 1906 Schmerz- In der Chirurgischen 
Blase. anfülle im Kreuz, die sich mit der Zeit Fakultätsklinik [Protf. 
steigerten und häufiger wurden. Schmerzen, | Spischarny] Nephrek- 
welche in den linken Hoden ausstrahlen. tomie. Genesung. Es 
Der Patient hat 1 Pud an Körpergewicht wurde ein Hyper- 
eingebülst. Seit dem Auftreten der Schmer- nephrom der rechten 
zen periodische Hämaturie, derentwegen der Niere entfernt. 
Patient sich in die Klinik hat aufnehmen 
lassen. Die Untersuchung ergab Geschwulst 
der linken Niere. Im Harn etwas Eiweils, 
sowie weilse und rote Blutkörperchen in 
geringer Quantität. 
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In sämtlichen Fällen war der mittelst Katheters gewonnene 
Harn sauer, trotzdem der Gesamtharn auch alkalisch war. Die 
Harnquantität. schwankte in breiten Grenzen. Die Werte für das 
spezifische Gewicht waren für die eine und für die andere Seite 
ziemlich dieselben. Die Werte für den Gefrierpunkt und den Zucker- 
gehalt waren einander um so näher, je geringer die Eiterquantität 
im Harn, d. h. je schwächer der sekundäre infektiöse Prozefs aus- 
gesprochen war. Dies geht besonders deutlich aus den Fällen 1, 
8 und 11 hervor. Die Eiweifsquantität war niemals grols und stets 
unter 1°/,,. Mikroskopisch fand man aufser dem üblichen Blut- 
und Epithelgehalt stets Eiter und einige Zylinder. In der Harnblase 
waren besonders starke Veränderungen nicht vorhanden. 

Eine interessante Gruppe bilden 4 Fälle von cystischer Nieren- 
degeneration (Tabelle V). Sämtliche 4 Fälle wurden bei Frauen 
beobachtet, von denen nur die eine im Alter von 34 Jahren stand, 
während die übrigen über 40—55 Jahre alt waren. Sämtliche Frauen 
fühlten sich schon seit mehreren Jahren krank und hatten ver- 
grölserte Nieren, die deutlich höckerig waren und bisweilen, nament- 
lich an gröfseren Knoten das Gefühl der Fluktuation wahrnehmen 
iefsen. Von pathologischen Elementen fand man im Harn Blut 
und Eiweifs und in einem Falle hochgradige Hämaturie in der 
Anamnese, Cystoskopisch fand man in der Blase nichts besonderes. 
Gewöhnlich dachte man an Hydronephrose oder Neubildung. 

Der Ureterenkatheterismus klärte gewöhnlich die Diagnose gut 
auf, da derselbe ergab, dafs beide Nieren mehr oder minder regel- 
mälsig funktionieren, was Hydronephrose ausschlofs und die Funk- 
tion entweder gleich und überhaupt geschwächt war oder für beide 
Nieren eine geringfügige Differenz aufwies, was für die Beiderseitig- 
keit der Affektion sprach, die für die Mehrzahl dieser Fälle charakte- 
ristisch ist. 

Die Gleichheit der Funktion liefs mit ziemlicher Sicherheit 
auch die Eventualität einer Neubildung ausschliefsen. Die Unter- 
suchung war natürlich stets für die Entscheidung der Frage der 
Exstirpation von grofser Bedeutung, die von der Mehrzahl der 
Autoren (Albarran) in diesen Fällen für kontraindiziert gehalten 
wird. 

Aus den Kranken, die in den Kliniken für innere Krankheiten 
(von Scharwinski und Pawlinow) beobachtet wurden, bildete 
sich eine Gruppe von 6 Fällen von Nephritis (Tabelle VI), deren 
Studium auch für den Chirurgen zweifellos von Interesse war. Von 
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diesen Patienten nimmt Nr. 2 der Tabelle eine besondere Stellung 
ein, indem er einen seltenen Fall von einseitiger Nephritis dolorosa 
darstellt, in dem grolser Verdacht auf einen Stein bestand, aber 
die Radiographie keine Anhaltspunkte für einen solchen ergab. 
Der betreffende Patient wurde von I. P. Alexinski operiert, und 
zwar auf Grund einer Diagnose, welche zwischen einem keinen 
Schatten werfenden Uratstein und einseitiger Nephritis schwankte. 
Die Nephrotomie, deren Ausgang in jeder Beziehung ein vorzüg- 
licher war, einerseits, sowie andererseits die mikroskopische Unter- 
suchung eines exzidierten Nierenstückchens bestätigten die zweite 
Annahme. Der Patient kam noch länger als 1 Jahr zur Nach- 
untersuchung und fühlte sich vollkommen wohl. Die übrigen 5 Fälle 
betreffen Kranke mit chronischer und subakuter Nephritis und an 
diesen Kranken konnte man sowohl die bei der Untersuchung sich 
ergebenden Befunde, wie auch namentlich die Einwirkung der 
Katheterisation und des Phloridzins auf die Nieren genau verfolgen. 
Von diesen Fällen ist nur der Fall Nr. 4 eine Seltenheit bei soli- 
tärer Niere, wo die zweite Niere überhaupt nicht existiert hatte 
oder schon in frühem Lebensalter der Atrophie verfallen war. Die 
fiir die Harnquantität und für das spezifische Gewicht gewonnenen 
Werte bestätigen die Angabe Albarrans, dafs kranke Nieren unter 
dem Einflusse der Katheterisation und des Phloridzins nur geringe 
Neigung zur Polyurie zeigen. Die Reaktion auf Zucker ist schwach 
ausgesprochen. Häufig ist derselbe nur in Spuren oder überhaupt 
nicht vorhanden. .1 liegt höher, als man nach der Quantität und 
nach dem spezifischen Gewicht des Harns erwarten kann, jedoch 
weichen die betreffenden Werte von dem als Durchschnittsnorm 
geltenden nicht besonders stark ab. In der Mehrzahl der Fälle ıst 
Eiweils in grolser Quantität, und zwar bis 3°, und sogar darüber 
vorhanden. Die mikroskopische Untersuchung ergibt sämtliche für 
die Aftektion charakteristischen Momente, darunter zahlreiche Zy- 
linder sämtlicher Arten. 

Was die Einwirkung auf den Krankheitsprozefs betrifit, so war 
dieselbe in meinen Fällen, von denen zwei (5 und 6) sehr schwere 
waren, geringer, als man erwarten konnte. Während der Unter- 
suchung war die Eiweils- und die Zylindermenge grölser als im ge- 
wöhnlichen neutralen Harn, aber schon am nächsten Tage konnte 
man nichts Auffallendes mehr wahrnehmen. 

Die Injektion von Phloridzin in einer Quantität von 0,01 ist 
also nach dem Ergebnis meiner Untersuchungen ein selbst in Fällen 
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von hoehgradiger Nierenäftektion durchaus zuverlässiges Beginnen. 
und weder das Phloridzin noch die Einführung des Katheters ver- 
mögen eine Exazerbation des Krankheitsprozesses zu bewirken, worauf 
in der Literatur mehrmals hingewiesen wurde. 


Eine Gruppe von 11 Fällen (Tabelle VII) bilden die mit Nieren- 
tuberkulose behafteten Kranken. Bei der Betrachtung dieser Gruppe 
mufs man vor allem hervorheben, dats nur zwei in höchstem Grade 
vernachlässigte Fälle (8 und 10) den Beginn der Krankheit 3 Jahre 
zurücklegten, während die übrigen Kranken sich 1’ , Jahre, 1 Jahr 
und noch weniger lange Zeit für krank hielten. 5 Fälle wurden 
operiert (Nephrektomie), und zwar mit günstigem Ausgang: in den 
übrigen Fällen wurde die Diagnose durch den Nachweis von Tuberkel- 
bazillen festgestellt, die alles in allem in 8 Fällen nachgewiesen 
worden sind. In 10 Fällen konnte man cystoskopisch für Tuber- 
kulose charakteristische Blasenreränderungen beobachten, wobei die 
Lokalisation derselben gewöhnlich deutlich auf die Seite hinwies, 
auf der die Niere affiziert war. Dies stimmt mit den Angaben von 
Israel, Rovsing und Casper vollständig überein. 


Wenn wir die Tabellen der bei der Vornahme der funktionellen 
Probe erhobenen Zahlen näher betrachten, und sie mit den Zahlen 
der übrigen Tabellen vergleichen, so überzeugen wir uns, dals trotz 
der relativ kurzen Krankheitsdauer in keiner der übrigen Tabellen 
eine so hochgradige Herabsetzung der Funktionsfähigkeit des er- 
krankten Organs beobachtet werden konnte, die für Tuberkulose 
augenscheinlich charakteristisch ist. Wenn die Rubriken der Quan- 
tität, welche sehr verschieden war, und der Reaktion, welche in der 
Mehrzahl der Fälle sauer, bisweilen auch alkalisch war, nichts 
Tipisches darboten, so zeigten die übrigen Rubriken, nämlich die- 
jenigen des spezifischen Gewichts, des Zuckers und des Gefrier- 
punktes sehr starke Abweichungen. Das spezifische Gewicht difte- 
rierte zwischen 12 und 22 Tausendsteln, was in den andern Tabellen 
nicht vorkam. Die Zuckerqmantität gab Differenzen bis 1° „, während 
der Gefrierpunkt an der kranken Seite von 0,4—1" stieg. 


Schon vor 3 Jahren habe ich darauf hingewiesen, dals der 
Harn der kranken Seite stets sehr viel Eiweils enthält, und diese 
Tatsache wurde, wie man aus der Tabelle ersehen kann, auch durch 
meine weiteren Beobachtungen bestätigt. Mikroskopisch sind, wie 
sämtliche Autoren angeben, die grofse Fitermenge, das Fehlen von 
Mikroorganismen und die geringe Quantität anderer pathologischer 


Uber die Bedeutung der Katheterisation der Ureteren usw. 4] 


Elemente charakteristisch. Kochsche Bazillen gelang es, wie man 
sielit, in der Mehrzahl der Fälle nachzuweisen. 

Die folgende, VILI. Tabelle repräsentiert 4 Fälle von Hydro- 
und Pyonephrose. In diesen Fällen gab die kranke Niere entweder 
gar keinen Harn oder nur geringfügige, für die Analyse unzureichende 
Harnquantititen, was auf die Notwendigkeit hinweist, in solchen 
Fällen die gesunde Seite zu katheterisieren, wenn man Material für 
die Analyse gewinnen und nach sicherer Beseitigung etwaiger Bei- 
mengungen aus der Blase die zweite Niere untersuchen, sowie über 
ihren Zustand und über ihre Funktion urteilen will, was bei der 
Entscheidung der Frage über die Zulässigkeit der im Interesse einer 
schnellen Genesung des Patienten gewünschten Nephrektomie durch- 
aus notwendig ist. 

Schliefslich sind in der Tabelle IX +4 Fälle von Nierentumoren 
zusammengestellt. Aus dieser Tabelle kann man nur ersehen, dafs 
die affizierte Niere schlechter funktionierte, und dafs von dieser 
Seite gewöhnlich eine geringe Quantität Eiterkürperchen abeng 
Indem ich die Übersicht meines Materials schliefse, kann ich sagen, 
dafs meine persönlichen Erfahrungen aus einer weiten Anwendung 
des Ureterenkatheterismus und der funktionellen Nierendiagnostik 
am Krankenbett mich zu folgenden Schliissen gebracht hat: 

Beide Methoden gewähren gewöhnlich die Möglichkeit, genau 
festzustellen, ob beide Nieren erkrankt sind oder nur eine, bzw. 
welche Niere erkrankt ist. In der bedeutenden Mehrzahl der Fälle 
gibt die vorgenommene Untersuchung genauen Aufschlufs über den 
Grad und den Umfang der Nierenaffektion, nicht selten auch über 
den Charakter der Affektion selbst. 

Zur Erlangung eines genauen Aufschlusses genügt 
irgend eine Methode der funktionellen Nierendiagnostik 
allein, d. h. die Feststeliung des spezifischen Gewichtes, 
des Phloridzingehalts, der Depression nicht, vielmehr ist 
gleichzeitige Bestimmung aller dieser Momente erforderlich. Aufser- 
dem ist es sehr nützlich, die Harnstoff- und Chloridenmenge fest- 
zustellen. 

Eine starke Abweichung der Zahlen für die eine Niere und 
eine grolse Eiweilsmenge im Harn derselben Seite bei nicht beson- 
ders lange anhaltender Krankheit sprechen sehr bestimmt für eine 
tuberkulöse Affektion der Niere. 

Die Anwendung des Ureterenkatheterismus und der Phloridzin- 
injektion sind selbst bei ziemlich bestimmt ausgebildeten Nephritiden 
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zulässig: der Krankheitsprozefs erlitt unter dem Einflusse dieser 
Untersuchungsmethoden, wie meine Beobachtungen im Gegensatz zu 
den Angaben der Literatur ergaben, keine Exazerbation. Die Be- 
fürchtung, bei der Katheterisation die gesunde Niere zu infizieren, 
ist bei strenger Befolgung der chirurgischen Aseptik und guter 
Technik zweifellos übertrieben. Jedenfalls habe ich einen derartigen 
Fall von Infektion nicht beobachtet. Behufs genauer Kenntnis der 
Nierenfunktion ist es äulserst erwünscht und auf Grund des soeben 
Gesagten auch erlaubt, beide Nieren und überhaupt eine gesunde 
Niere zu katheterisieren. 

Speziell bei Nierentuberkulose ist die Katheterisation der ge- 
sunden Seite nicht gefährlich und zur Entscheidung der Frage der 
Nephrektomie durchaus erforderlich. Wie die Fälle 1 und 4 meiner 
Tabelle zeigen, bildeten sich neue tuberkulöse Herde nachträglich 
nicht an der katheterisierten Niere, sondern in anderen Organen, 
wie in der Wirbelsäule, im Nebenhoden. In einer hier nicht mit- 
geteilten Beobachtung entwickelte sich im Anschlufs an einen Krank- 
heitsprozels der Prostata eine Pyelitis gerade in derjenigen Niere, 
welche bei der Untersuchung des Patienten nicht katheterisiert 
wurde. Diese Fälle halte ich für einen überzeugenden Beweis da- 
für, dafs man, selbst wenn sich der Prozefs in einer gesunden, 
nicht katheterisierten Niere entwickelt hätte, vom Standpunkte der 
Logik kaum berechtigt wäre, die Erkrankung auf Katheterisation 
zurückzuführen, wenn wir uns einmal vergegenwärtigen, dals neue 
tuberkulöse Herde sich überhaupt entwickeln können und sich in 
katheterisierten Nieren nicht häufiger als in den übrigen Organen 
entwickeln. | | 

Ich gebe nach wie vor den Vorzug der Katheterisation vor den 
Segregatoren, da ich mich davon überzeugt habe, dafs die Kathete- 
risation zweifellos sicherer und für die Kranken weder lästiger noch 
gefährlicher ist als die Anwendung der Segregatoren. 


Zur Pathologie der Spermatocystitis 
eonorrhoica. 


Von 
Dr. Arthur Lewin, Berlin und Dr. Guido Bohm, Berlin. 


Zehn Jahre sind verflossen, seit Collan! in einer Arbeit 
über Spermatocystitis gonorrhoica die Aufmerksamkeit auf das häu- 
fige Vorkommen dieser Erkrankung und auf eine exaktere Diagno- 
stik derselben gelenkt hat. C. hat seine Studien an einem Material 
von 15 Fällen der damaligen Fingerschen Poliklinik in Wien 
gemacht und im Anschluls daran die pathologische Anatomie, 
Symptomatologie, Prognose und Therapie besprochen. Historisch 
möchte ich hier nur kurz erwähnen — eine sehr ausführliche Litera- 
turübersicht bis zum Jahre 1899 findet sich in der Collanschen Ar- 
beit —, dafs Morgagni 1745 zuerst die Entzündung der Samenblase 
beschreibt und deren Zusammenhang mit Gonorrhoe betont. Als 
Zeichen blennorrhagischer Entzündung erwähnt er die Ausscheidung 
eiterartiger Materie und blutigen, übelriechenden Samens; auch be- 
schreibt er zwei Fälle, wo es infolge alter Gonorrhoe zur Schrum- 
pfung der Samenblase kam. Dals die Spermatocystitis eine sichere 
gonorrhoische Erkrankung darstellt, ist durch Reicht, der in dem 
Eiter der Samenblase mikroskopisch und kulturell Gonorrhoe nach- 
wies, durch van Sehlen!, der sie zuerst im Expressionssekret, und 
Rehfisch, der die Gonorrhoe in einem Abszels der Samenblase 
im Expressionssekret gefunden hat, bewiesen; ebenso haben Feleki, 
Collan, Duhot! und andere positive Gonokokkenbefunde im Samen- 
blasensekret erhoben. Die Ursache, warum die Erkrankung der Samen- 
blase so selten diagnostiziert wurde, ist wohl darin zu suchen, 
dals die Krankheitssymptome so vage und von Prostatitis so wenig 
zu unterscheiden sind, auch dürfte die versteckte Lage der Samen- 
blase und die Schwierigkeit ihrer Untersuchung mit daran 
schuld sein. 

Betrachten wir nun die Arbeiten, die nach Collan erschie- 
nen sind, so muls man sagen, dals den Samenblasenerkrankungen, 
die durch ihre Häufigkeit und besondere Gefährlichkeit sich aus- 
zeichnen, nicht die genügende Beachtung zuteil geworden ist; wohl 
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finden wir eine ganze Reihe von Arbeiten, die sich mit Einzelfällen 
von Spermatocvstitis beschäftigen (s. Literatur am Ende der Ar- 
beit), jedoch fehlen genaue Angaben darüber, wie häufig und unter 
welchen verschiedenen Verhältnissen sie vorkommt; nur Peter- 
sen! schätzt die Häufigkeit der akuten Spermatocystitis nach an 
200 Patienten angestellten Untersuchungen auf 4 Prozent. Chute?? 
fand unter 540 Kranken mit Affektionen der Harn- und Sexual- 
organe 60mal Entzündung der Samenblasen ; ebenso liegen genauere 
statistische Angaben von Lucas! vor, der unter 285 Fällen von 
Epididymitis 174mal keine Veränderung der Samenblasen, 111mal 
entweder einfache Kongestion oder Entzündung ohne Eiterung fand; 
Colombini! gibt die Häufigkeit der Spermatocystitis in Fällen von 
IEpididymitis mit 62,5 Prozent an. Auch in den neueren Lehr- 
büchern finden sich über die Häufigkeit der genorrheischen Samen- 
blasenerkrankung nur spärliche Angaben. 


Icl: selbst habe nun der Frage der Spermatocystitis seit Jahren 
meine Aufmerksamkeit zugewandt, und überall da, wo aus sonstigen 
klinischen Symptomen eine Erkrankung der hinteren Harnröhre 
anzunehmen war, stets auch die Samenblasen beim Palpationsbefund 
und bei der Expression berücksichtigt. Im Jahre 1903 hat be- 
reits Albert Mayer-Worms? in einer Arbeit zur Diagnostik der 
Spermatocystitis aus meiner Poliklinik eine Beobachtungsreihe ge- 
bracht, in der er in 45 Prozent der Gesamtzahl der untersuchten 
Fälle und in 60 Prozent der klinisch als Urethritis posterior dia- 
gnostizicrten Fälle Samenblasenerkrankungen nachweisen konnte: 
ich? selbst habe auf der Naturforscherversammlung in Kassel 1904 
auf die gerolse Häufigkeit und Bedeutung der Samenblasenerkran- 
kungen bei gonorrhoischen Prozessen aufmerksam gemacht. Meine 


weiteren Beobachtungen haben mir gezeigt, dals diese damals — an 
einem kleinen Material von Mayer — gefundene Zahl nicht zu 


niedrig war, und so habe ich mit meinem Assistenten Dr. Bohm ge- 
meinschaftlich versucht, an einem grölseren Material die Frage der 
gonorrhoischen Spermatocystitis eingehend zu untersuchen. 


Um uns nun zunächst ein Bild der anatomischen Verhältnisse 
zu machen, haben wir 


I. 4) Samenblasen grob-anatomiseh sowohl als mikroskopisch 
einer eingehenden Untersuchung unterzogen. 
Um uns nun Klarheit darüber zu verschaffen, wie die Befunde 
bei normalen Samenblasen sind. haben wir 
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Il. an 18, verschiedenen Altersklassen angehörigen Patienten., 
die niemals eine Affektion des Urogenitaltraktus gehabt 
haben, Untersuchungen über Palpations- und Expressions- 
befunde angestellt, und endlieh 


HI. haben wir an unsern letzten 1000 Gonorrhoefällen. - - nur 
solehe sind berücksichtigt, in denen wir den Gonokokken- 
nachweis erbringen konnten, — unsere Untersuchungen über 


Häufigkeit, Diagnostik, Symptomatologie, Prognose und The- 
rapie angestellt. (Tabelle A siehe Seite 4.) 


Abschnitt 1. 


Die Samenblasen biegen an der Rückseite der Blase, vor dem 
Rektum und oberhalb der Prostata, und bilden miteinander einen 
nach oben stumpfen Winkel. Dieser Winkel schwankt nach unseren 
Untersuchungen in den verschiedenen Lebensaltern zwischen 45 
und 180 Grad. Die Samenblasen variieren in bezug auf Grofse 
und Form beträchtlich und haben meistens eine höckerige Ober- 
fläche; den Ubergang des Vas deferens in die zugehörige Samen- 
blase mufs man sich derartig vorstellen, dals sich das Lumen des 
Samenleiters unmittelbar in dasjenige der Samenblase fortsetzt, unil 
nicht etwa, wie es bei oberflächlicher Betrachtung den Anschein 
hat, dafs es direkt in den Ductus ejaculatorius übergeht, wofür 
ja auch ein alter Versuch von Graaf, der von Rehfisch! wieder- 
holt wurde, spricht, dafs nämlich Flüssigkeiten, die durch das Vas 
deferens getrieben werden, immer erst die Vesicula Toilen, ehe 
sie dureh den Ductus ejaculatorius dringen. Auch zwisehen den 
beiden Samenblasen bestehen — wie aus der Tabelle ersichtlich 
— zuweilen auch physiologisch erhebliche Differenzen, und zwar 
können wir im allgemeinen sagen, dals die rechte Samenblase etwas 
grölser gefunden wird als die linke. Die Samenblasen sind von 
einem ziemlich festen Bindegewebe umgeben, das sie wie eine 
Kapsel umschliefst; mit der Blase sind sie nur sehr lose verbunden 
und verändern je nach dem Füllungszustand derselben ihre Lage, 
d. h. sie werden bei gefüllter Blase der Rektalwand genähert. Die 
obere Fläche der Samenblase wird vom Peritoneum bedeckt; das- 
selbe geht von der Harnblase auf die Samenblasen über und um- 
falst dieselben an ihrer oberen Konvexität. Die muskulöse Wand 
ist Innen von einer Schleimhaut bekleidet, die gleich der der 
Ampulle mit zahlreichen grölseren und kleineren, durch Leisten 
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voneinander getrennten Hohlräumen versehen ist, welche die sezer- 
nierende Oberfläche wesentlich vergröfsern. Das Epithel ist zylin- 
drisch, ein- oder mehrschichtig. Für die uns beschäftigende Frage 
ist von grolser praktischer Wichtigkeit die Entfernung der oberen 
und unteren Grenze der Samenblase vom Analrande. Schon Fe- 
leki! hat ähnliche Untersuchungen gemacht und als Mittelwerte 
für die Abstände der Prostatagrenzen und folglich auch der unteren 
Grenze der Samenbläschen 6.3 bis 9.2 em angegeben. 

Wir haben unsere Untersuchungen auch auf die Samenblasen 
direkt ausgedehnt und fanden ftir dem Anfangsteil der Samenblase 
Mittelwerte von 5,5 bis + cm. für den oberen Teil der Samenblase 
8 bis 12 cm. Unsere Messungen sind bei leerer Blase und leerem 
Rektum vorgenommen. Eine ganze Reihe pathologischer Fälle gab 
uns Gelegenheit, in pathologisch-anatomischer Beziehung die von 
Guelliot, Collan und namentlich Duhot:s 1901 in einer Arbeit 
über die pathologische Anatomie der Vesiculae seminales auf Grund 
seiner bei 60 Autopsien der Geschlechtsorzane im pathologischen 
Institute von Weichselbaum in Wien gemachten Untersuchungen 
zu bestätigen. 

Unter unsern 40 Fällen fanden wir 9mal entzündliche Ver- 
änderungen in den Samenblasen. In diesen Fällen erschienen die 
Samenbläschen vergrölsert, es entleerte sich mehr oder weniger 
eitriger, aus mononukleären und polvnukleären, teilweise im Zer- 
fall begriffenen Eiterzellen, abgestofsenen Epithelzellen und kleinen 
Globulinkörperchen bestehender Inhalt: Spermatozoen liefsen sich 
teils nachweisen, teils waren sie im Inhalt nicht vorhanden. Im 
subepithelialen Bindegewebe war eine kleinzellige Infiltration vor- 
handen, die zum Teil die ganze Mukosa umfafste. Die Blutgefälse 
waren meist stark gefüllt, in einigen Fällen sahen wir ausgesprochene 
sklerosierende Prozesse; in einem Falle fanden wir in der rechten 
Samenblase eine erbsengrolse Cyste, wie sie auch Duhot als Folge 
der chronischen Spermatoeystitis beschreibt, und endlich sahen wir 
einmal eine sehr schwere Perispermatoeystitis und Periprostatitis. 
die von einer Peritonitis ihren Ausgang zu nehmen schien. Wir 
finden also in den Samenbläschen zwei voneinander verschiedene 
Arten der Entzündung, von welchen die eine einen oberflächlichen, 
sich auf die Schleimhaut begrenzenden Typus darstellt, die andere 
eine ausgesprochene Tendenz besitzt, auf das submuköse Binde- 
vewebe überzugehen. eine gröfsere Eiterproduktion zu erzeugen 
und schlielslich in das für die gonorrhoischen Prozesse charak- 
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teristische zirrhosierende Bindegewebe überzugehen. Wir halten 
es deswegen auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte für 
richtig, eine Spermatocystitis superficialis und profunda an Stelle 
der alten Einteilung in die akute, subakute und chronische Form 
anzunehmen, wie dies auch Collan vorgeschlagen hat und wie 
ich® es auch in meiner Arbeit „Allgemeine Gesichtspunkte für 
die Behandlung gonorrhoischer Prozesse“ für alle Gonorrhoeformen 
beftirwortete. 


Abschnitt II. 

















B. 
Normal-Fälle 
s= — — 
2 | = e Prostata Samenblasen Expression 
1 27 | Nie vergrölsert, zentral | deutlich zu fühlen ' normal 
Ed krank weich | 
2 | 27 | Nie normal | oberhalb fühlt man beider- — 
krank seits ziemlich symmetrisch 
| ' gewesen die gefüllten Sb., die am 
äufsersten Endeeineoliven- | 
| _förmige Vorwölbungzeigen 
| == es handelt sich also um | 
| | die normalen gefüllten Sb., | 
1" | dio aber palpat. mit Sper- 
| : mat. zu verwechseln sind 
‘ ! 
3 .!20' Bisher | kleinwalnufsgrofs ; beiderseits als kleine sym- == 
| gesund metrische Wiilste im mitt- . 
| i leren Fallungszustande zu 
| | fühlen | 
4 21 ` Bisher | jeder Lappen klein- diffus durchzufühlen, keine nicht 
| | gesund | bohnengrols, starke | besondere Veränderung zu erhalten 
intermediäre Zone nachweisbar | 
` | : | š | 
5 |22 Nie walnufsgrols, fest- hoch oben als deutliche | — 
| ! krank | weiche Konsistenz, | symmetrische Körper etwa 
| symmetrisch "von der Gröfse eines kl. | 
| Fingergliedes zu fühlen ! 
6 22 Nie ‚etwa haselnufsgrofs, | hoch oben stark vergröflsert normal 
| © krank | beiderseits zl. derbe : und derb zu fühlen, sym- 
dë Konsistenz | metrisch i 
7 26 Nie symmetrisch, klein- ' deutlich als2symmetrische | — 
krank j walnufsgrofs, fest- | kollabierte Säcke zu fühlen ` 
on | weiche Konsistenz | 
g 22 | Nie | normal grols  beiderseitssymmetrisch ge- | = 
| | krank | | füllt deutlich zu fühlen 
92? | Nie (ca. kleinkastanien- | als mittelmälsig gefüllte — 
krank |grols. symmetrisch | symmetrische Säcke zu 
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> | š se Prostata Samenblasen . Expression 
10 | 39 Nie | relativ klein _ beiderseitssymmetr, als ge- normal, Sper- 
1 krank | füllte Säcke zu fühlen (Be- matozocn —- 
weis, dafs auch normale 5. 
| deutlich zu fühlen) 
il: 35 | Gesund . — | — wenige L.. 
| rote BIk. 
12 : 32 Nie . kastaniengrofs, "Ampullen der Sb. beider- normal 
j krank ziemlich weich seits deutlich symmetrisch 
| | zu füllen 
13 29 Stets normal | — 
gesund | 
14 Ai Nie , normal — —- 
| krank | | 
15 153] Nie |: normal — norma! 
| krank | | 
ló ? | Nie | normal | als kollabierte Säcke deut- — 
krank lich zu fuhlen | 
17 |17 | Bisher kastaniengrofs | nicht zu füblen | normal 
` gesund | 
18 34) Bisher |kastaniengrols,sym- L. eben als schlaffer Sack | normal 
| gesund | metrisch | fühlbar, R. nicht fühlbar | 
| . 


Diese Untersuchungsreihe ist deswegen von besonderer Wich- 
tigkeit, weil die Frage, ob normale Samenblasen überhaupt palpabel 
sind, noch durchaus der Aufklärung bedarf. Während Guvon? die 
normalen Samenblasen fast immer für palpabel hilt, meint Guel- 
liot, dafs man nicht imstande ist, die Samenbläschen zu fühlen. un 
glaubt daher sagen zu können: „Une vesieule que Fon peut recon- 
naitre avec le doigt, est une vésicule malade. Wir sehen hier 
nun aus der Tabelle unserer Normalfalle, dafs wir unter 18 Fallen 
13mal imstande waren, die Samenblasen mit absoluter Deutlich- 
keit abzutasten, und zwar sind wir stets in der Weise vorgeranzen, 
dafs wir die Untersuchung in Knieellborenlage vornahmen, nach 
Möglichkeit bei gefüllter Blase. Bei den Einzelpalpationsb-funden 
fanden wir die Samenblasen bald als symmetrische Nieke, bald als 
kollabierte Säcke, bald mehr diffus ohne deutliche Abgrenzung. 
Wir haben oben bereits darauf hingewiesen, dafs man in mittleren 
Lebensjahren die Samenblasen etwa 6 bis 10 em vom Analrande 
abtasten kann. Wir haben als mittlere Fingerlänge des Zeigefingers 
der rechten Hand bei vier verschiedenen Untersuchern 7%, bis 
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9 em festgestellt, gemessen von dem Eindringen in den Anus bis 
zur Fingerspitze. Wir sehen daraus, dals es in bei weitem der Mehr- 
zahl der Fälle möglich sein muls, die Samenblasen zu palpieren ; 
und zwar wird das im allgemeinen um so leichter sein, je ge- 
füllter die Samenblasen sind, wobei zu bemerken ist, dals die 
Samenblasen mit ihren doppelten physiologischen Eigenschaften als 
Sekret produzierendes Organ und als receptaculum seminis meist 
in einenı mittleren Füllungszustande angetroffen werden. Bei der 
Gewinnung des Sekretes folgten wir im allgemeinen den Vor- 
schlägen Collans: nachdem der Patient uriniert hatte, wurde zu- 
nächst die Prostata kräftig ausgedrückt und massiert und das Sekret 
entweder direkt, wie es aus der Urethra sich entleerte, oder im 
Expressionsharn mikroskopisch untersucht. Nunmehr wurde die 
Blase wiederholt mit Hydrargyrum oxycyanat. 1/40 gründlich ge- 
spült, und dann die Samenblasen mit dem tief ins Rektum einge- 
führten Finger exprimiert. Gewils kann man gegen diese Methode 
den Einwand machen, dals sich nach der Prostatamassage Eiter- 
körperchen resp. Gonokokken, trotz der voraufgegangenen Spülun- 
sen, dem Samenblaseninhalt beigesellen, während sie tatsichlich 
aus der Prostata stammen; dieser Einwand ist unsers Erachtens 
um so eher möglich, wenn man sich bei der Expression der Samen- 
blasen des bekannten Felekischen Prostatamasseurs bedient, weil 
man mit diesem vollständig im Dunklen arbeitet und es absolut 
nicht vermeiden kann, die Prostata dabei mit zu exprimieren. Diese 
Fehlerquelle ist bei der Massage mit dem Finger eher auszuschalten, 
aber nicht vollständig zu vermeiden, so dals wir offen gestehen 
müssen, dals die ganze Untersuchungsmethodik uns nicht in den 
Stand setzt, in wissenschaftlich einwandfreier Weise Prostata- und 
Samenblasensekret zu trennen, und nach der oben angegebenen 
Methodik entnommenes Samenblasensekret, das etwa Eiterkörperchen 
oder Gonokokken enthält, als sicher aus der Samenblase stammend 
anzusehen. Diesen Einwand hat auch Collan gemacht, der fol- 
gende Untersuchungsmethode angegeben hat, die auch unserer An- 
sicht nach als streng wissenschaftlich und absolut einwandfrei 
angesehen werden muls: 

„Nachdem das Sperma unter den genannten Kautelen aus den 
Samenbläschen ausgeprelst war, wurden die Spermakörner, und zwar 
die grölsten und ihrer Form nach am besten konservierten, nach- 
dem dieselben in sterilem Wasser gut ausgewaschen waren, in 
Alcohol absolutus zur Härtung eingelegt, darauf in Celloidin ein- 
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gebettet und geschnitten. In dieser Weise gelang es, die gewöhnlich 
würstchenförmigen oder runden Spermakörner in demselben Zu- 
stande zur mikroskopischen Untersuchung zu bekommen, wie sie 
in den Samenbläschen vorkommen, und lälst sich eine jede Bei- 
mischung von Eiterkörperchen oder Gonokokken aus der Harn- 
röhre wie auch aus der Prostata mit vollkommener Sicherheit 
und Gewilsheit kontrollieren und auch ausschlielsen, wenn eben 
Gonokokken und Eiterkörperchen am Schnitte in der Globulinmasse 
eingebettet gefunden wurden. Die Schnitte wurden dann nach einer 
von Finger angegebenen Methode gefärbt, und bei nicht ganz ein- 
wandfreien Gonokokken die Färbung nach Gram angewendet.“ 


Diese Untersuchungsmethode ist nun leider wegen ihrer Kompli- 
ziertlieit für die Praxis undurchführbar, die blolse Expressions- 
untersuchung aber nicht einwandfrei, und so werden wir ein 
immer grölseres Gewicht auf den Palpationsbefund legen müssen. 
‚Wir müssen hier durch feine Ausbildung unserer Tastnerven und 
grolse Übung dem Gynäkologen nacheifern, der den pathologischen 
Tubenbefund ebenfalls rein palpatorisch aufnimmt und im wesent- 
lichen aus diesem seine Diagnose stellt. Wiederholen wir noch- 
mals kurz das Ergebnis der Untersuchung unserer Normalfälle, so 
können wir sagen 


a) die normalen Samenbläschen sind in einem grolsen Prozent- 
satz (70 Prozent) bei Männern im Alter von 17 bis 40 Jahren 
palpabel, 


b) ihre Grölse und Form ist abhängig von individuellen Schwan- 
kungen und von zufälligen Füllungszuständen. 


Abschnitt II. 


Unter den von uns untersuchten 1000 Gonorrhoefällen, die 
wir ohne Auslese, so wie sie hintereinander zur Beobachtung kamen. 
als Grundlage unserer klinischen Studien benutzten — nur solche 
Fälle wurden als Gonorrhoe angesprochen, bei denen der Gono- 
kokkennachweis erbracht war —, fanden wir: 


im Ganzen Fälle 1000 
davon Posterior, DE 639 
| Gonorrhoen ` ` sr 
Anterior | cker, 
Von diesen Posterior-Gonorrhéen sehen wir nun in folgender 
Tabelle die Beteiligung der Prostata- und Samenblasen : 


w 
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C. 
Bei 629 Gonorrhöen der Urethra posterior findet sich 
Isolierte Isolierte Spermatocystitis Prostatitis ' Prostata und Prostata und 
Prostatitis und Spermato- | Samenblasen Samenblasen 
sicher | wahrscheinlich cystitis ' ohne Befund normal 
385 a 7 1399 © 10 , 16 
| | | 
| | | ar | 
Ze h Me E ot eee 20, x 27, 
| 
h —— r h m I r r nd 
85°/o 


Wir kommen also hiernach auf den enormen Prozentsatz von 
35 Prozent, in denen eine Samenblasenerkrankung nachweisbar war; 
es ist das ein ähnlicher Prozentsatz, wie ihn Sänger und Rost- 
horn? für die Tubenerkrankungen bei gonorrhoischen Frauen 
statistisch festgestellt haben (33 Prozent). 

Wie aus der Tabelle C ersichtlich, ist die kombinierte Er- 
krankung von Prostata und Samenblase eine sehr grolse (29 Prozent), 
wie das auch von anderen Autoren (Collan, Petersen) berichtet 
wurde. Von besonderem Interesse war uns noch die Frage, welche 
Samenblasenseite am häufigsten erkrankte. Hierüber gibt Auskunft 


Tabelle 





D. 
Von 218 Fällen von Spermatocystitis waren 
doppelseitig | linksseitig | rechtsseitig 
139 | 47 | 32 
7 : | 
64 ofo | 21 Be | 15 i 


Endlich haben wir auch der praktisch so wichtigen Frage 
des Zusammenhangs der Epididymitis mit der Spermatocystitis 
unsere Aufmerksamkeit zugewandt, deren Ergebnisse wir zusammen- 
stellen in Tabelle 


E. 
Beobachtete frische Epididymitisfälle: 124 — 12,4°/, aller Gonorrhöen; 
davon betrafen 





beide Neben- 
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Von diesen 124 Epididymitisfällen sind beobachtet kombiniert mit 














Prostatitis and ie Le Gonorrhoea 
š ep S s I 
Spermatocystitis permatocystitis Prostatitis SE ohne Angabe 
) 
ee ren = + = | Se wer - ee S —— "Ee 
65 11 42 4 | 2 


a 0 p OI 


61°, 


Von den 76 mit Samenblasenentzündung verbundenen Epididymitiden fanden 
sich kombiniert 


Spermatocystitis 





| ° 
Ss Sie) Së 
K S S EE 
° = 3 i = 
= mo 28 s 
S 
dextra 14 1 18 
sinistra 3 | 8 19 
Ppididemitisq i = = 
duplex 0,0 9 
ohne Angabe i | 4 
der Seite | 


Es geht hieraus hervor, dals eine Spermatocystitis als primäre 
Erkrankung ohne vorausgerangene Epididvmitis entstehen kann, 
ja dals eine Spermatocystitis häufig entsteht, ohne dals der Neben- 
hoden sich an dem gonorrhoischen Prozels beteiligt; auch aus ana- 
tomischen Gründen, wie wir sie in Teil I dargelegt haben, ist es 
viel wahrscheinlicher, dafs der gonorrhoische Pruzels, längs den 
Ductus ejaculatorii fortschreitend, häufiger und auch schneller die 
Vesiculae seminales erreichen wird als die viel weiter und ent- 
fernter liegende Epididymis, eine Ansicht, die auch von Rehfisch 
und Jordan Lloyd!) ausgesprochen wurde. 


Anderseits fanden wir in 39 Prozent unserer Epididymitisfälle 
keine Beteiligung der Samenblase, so dals wir hiernach annehmen 
müssen, dals Samenblasen- und Nebenhodenerkrankung sowohl ver- 
einigt und zu gleicher Zeit vorkommen können, dafs dieselben 
aber auch jede für sich und voneinander unabhängig entstehen 
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können. Über die Methodik unserer Untersuchungen haben wir be- 
reits sub LI ausführlich gesprochen; mafsgebend für unsere Diagnose 
war in erster Reihe der Palpationsbefund, der vielfach durch den 
Expressionsbefund (Eiterkörperchen, Spermatozoen, Gonokokken) 
bestätigt wurde. Ist der Gonokokkenbefund positiv, so haben wir ja 
schon oben gezeigt, dals das Untersuchungsergebnis, ob die Gono- 
kukken wirklich aus der Samenblase stammen, wissenschaftlich nicht 
enwandfrei ist, will man nicht die sehr komplizierte und prak- 
tisch nicht durchführbare Methode Collans zur Anwendung 
bringen. Andererseits kann man im Expressionssekret — auch bei 
wielerholten Untersuchungen — nur aseptischen Eiter finden, und 
doch handelt es sich um eine gonorrhoische Samenblasenerkran- 
kung. Unsere Erfahrungen in bezug auf den Expressionsbefund 
ind folgende; wir fanden: Leukocyten: stets, Gonokokken in 
lt Prozent, lebende Spermatozoen in 20 Prozent, tote Sper- 
matozoen in 11 Prozent. Der Gonokokkennachweis ist uns also 
in einem kleineren Prozentsatz gelungen, als Collan, der sie unter 
l) Fällen 9mal, und Mayer, der sie in 21 Prozent der Fälle fand. 
Hier liegen die Verhältnisse ganz ähnlich wie bei den Tuben- 
erkrankungen, von denen die Gynäkologen annehmen, dafs sie in 
mindestens 85 Prozent gonorrhoische Erkrankungen darstellen, ja, 
die sie immer für gonorrhoisch erkrankt halten, wenn nicht ganz 
bestimmte Gründe für eine andere Art der Infektion sprechen. 
Wenn wir uns nun aber die Ergebnisse der bakteriologischen Unter- 
‘uchung in eitrigen Tubensäcken ansehen, so finden wir: 


Steril. Gonokokk. Tuberkelbaz. Streptokok. Staphylokok. 


Wertheim a43 57 39 = 11 5 
(114 mal) 
Menge46 «. 17 ër 28 9 4 1 
(112 mal) 
Witte u.s 24 7 —= 4 | 9 


| Wir sehen also, dals auch der Tubeneiter in der über- 
“exenden Mehrzahl der Fälle auch bei sicherer gonorrhoischer 
Atvlogie steril befunden wird, und mit dieser Tatsache müssen wir 
auch bei den Samenblasen rechnen; finden wir die klinischen Er- 
schenungen und den Palpationsbefund für eine Samenblascner- 
krankun ge sprechend und finden wir Gonokokken in irgendeinem 
Harnröhrenabschnitt, so können wir auch die Samenblasenerkran- 
kung als eine spezifisch gonorrhoische ansprechen, auch wenn keine 
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Gonokokken in Expressionssekret nachweisbar sind; anderseits soll 
man sich aber auch beim Fehlen von Gonokokken in den vorderen 
Harnröhrenpartien in der Annahme einer gonorrhoischen Spermato- 
cystitis nicht irre machen lassen, wenn Palpationsbefund und klini- 
sche Erscheinungen dafür sprechen. 








Palpationsbefund. 
Folgende Formen von Spermatocystitis wurden beobachtet: 
F. 

1. | 2. | 8. | 4. | 5. 

prall elastisch; die einzelnen diffuse i 
: ; ` : k 
a 1: Fächer deutlich derbe Schwellung beider aser Runko 
tergehalt poring unterscheidbar harte Strange Samenblasen gehörig 
(Perispermato- | 


(Sp. catarrhalis) 





(Sp. fibrosa) | eystitisu.Empyem) 














154 2 | 50 9 3 
ee ot | Zu l 
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72° lo 

| Wir möchten danach auch für klinische Zwecke und unter 

Berücksichtigung der pathologisch-anatomischen Verhältnisse die von 

Mayer-Worms vorgeschlagene Einteilung akzeptieren und folgende 

Gruppen aufstellen: | 

1. Eine Spermatocystitis catarrhalis da anzunehmen, wo pal- 
patorisch mälsige Schwellung und im Sekret wenige Eiter- 
körperchen mit und ohne Gonokokken gefunden werden. 

Spermatocystitis fibrosa zu diagnostizieren, wenn derbe, zum 

Teil schmerzhafte Stränge in der Samenblasengegend zu 

fühlen sind. 

3. Die eitrige Form der Spermatocystitis, für die Mayer-Wornıs. 
da es sich doch um einen Eitererguls in einen präformierten 
Hohlraum handelt, die Bezeichnung ,.Samenblasenempyem” 
vorschlägt. 


LO 


Die erste Form ist, wie wir aus unserer Statistik ersehen, die 
bei weitem häufigste. Wir finden sie in 72 Prozent aller Fälle. 
Symptome. 


Aus unserer Tabelle C geht hervor, dafs die meisten Fälle von 
Spermatoeystitis mit Prostatitis einhergehen, infolgedessen ist auch 
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das klinische Bild der Samenblasenerkrankung schwer zu präzisicren. 
Die subjektiven Symptome bestehen in Klagen über dumpfen Druck 
oder Schmerzen im Mastdarm, die nach dem Perineum, dem Kreuz 
oder nach der Blasengegend ausstrahlen und sich bei der Defä- 
kation steigern. Namentlich das letztere Symptom ist als für Sper- 
matocystitis charakteristisch anzusehen. Sehr starke Erektionen und 
Pollutionen stellen sich ein, und eine ungewöhnliche geschlecht- 
liche Erregbarkeit findet man gerade bei Samenblasenerkrankungen 
schr häufig. Die Ejakulation ist von einem brennenden Schmerz 
in der Gegend der hinteren Harnröhre begleitet, das Ejakulat hat, 
je nachdem es mit Eiter oder Blut vermischt ist, eine gelbe, rote 
oder braunrote Färbung; die sogenannte terminale Hämaturie 
konnten wir in 18 Fällen beobachten, sie ist aber nicht charak- 
teristisch fiir Spermatocystitis, wir haben sie auch bei einwand- 
freien Fällen von reiner Prostatitis und Cystitis colli wiederholt 
beobachten können. Die Bedeutung der zweiten trüben Harnportion 
ist für die Diagnose der Spermatocystitis nur von geringem Werte, 
einmal weil bei erheblicher Ansammlung von Eiter in den 
Samenblasen die Ductus ejaculatorii häufig durch katarrhalische 
Schwellung verschlossen sind und infolgedessen eine Eiterbeimi- 
schung zum Blasenharn mechanisch unmöglich ist, anderseits — und 
dies gilt namentlich von den oben geschilderten fibrösen Formen 
— ist die Eiterproduktion in den Samenblasen im Vergleich zu 
den anatomischen Veränderungen der Samenblasenwand häufig so 
gering, dafs von einer Beimischung von Sekret zum Blasenharn 
nicht die Rede sein kann. Man soll sich also durch eine zweite 
klare Harnportion nicht davon abhalten lassen, an eine Sımenblasen- 
erkrankung zu denken, wenn der Palpationsbefund und andere klini- 
sche Erscheinungen dafür sprechen. Ficeberbewegung kann man 
namentlich bei den eitrigen Formen der Spermatocystitis häufig beob- 
achten. Auch hohe Temperaturen von 40 Grad und darüber kommen 
vor. Retentio urinae, die bei der akuten Prostatitis nicht zu den 
Selteuheiten gehört, wird bei Spermatocystitis nicht beobachtet. Die 
verschiedenen Formen von Spermatorrhoe findet man gerade bei 
Entzündungen der Ductus ejaculatorii und Erkrankungen der Samen- 
blischen besonders häufig, wie ja auch eine auf dieses ätiologische 
Moment gerichtete Therapie die Spermatorrhoe besseri resp. heilt. 

Sind also, wie wir hieraus erschen, die Symptome nicht schr 
charakteristisch, so müssen wir um so grölseren Wert auf den objek- 


tiven Palpationsbefund und die Untersuchung des Samenblasen- 
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inhaltes legen, und diese Untersuchung in keinem Falle von Ure- 
thritis posterior versiumen. Die Schmerzen bei der Palpation haben 
geringen diagnostischen Wert, da sie nur bei starken Eiteransamm- 
lungen vorhanden sind, worauf auch schon Guyon aufmerksam 
machte: „Leur sensibilité mest modifiée que dans les vésiculites 
aigues: la plupart du temps leur toudher est indolore.“ 


Prognose und Therapie. 


Der Verlauf der gonorrhoischen Spermatocystitis richtet sich 
nach der Form der Erkrankung nnd der Intensität der Entzündung; 
die häufigste, die katarrhalische Form bietet eine relativ günstige 
Prognose; der Ausgang derselben ist meistens in Resolution, wenn 
auch der Verlauf ein sehr langwieriger, oft ein auf Monate sich 
erstreckender ist. Auch sind Rezidive gerade bei dieser Form 
sehr häufig. Wesentlich ernster sind die eitrigen Formen der Sanıen- 
hlasenentzündung zu beurteilen, da es zur Abszedierung und zum 
Durchbruch in das Peritoneum kommen kann, wie denn auch 
mehrfache Todesfälle infolge von Peritonitis durch Durchbruch 
eines Samenblasenabzesses in der Literatur mitgeteilt sind. Am 
ungünstigsten stellt sich die Prognose quoad sanationem comple- 
tam bei der fibrösen Form, bei der die Schleimhaut der Samen- 
bläschen allmählich verödet und eine Bindegewebsneubildung ent- 
steht, durch welche eine Schrumpfung des ganzen Organs statt- 
findet. In bezug auf die Bedeutung derartiger Veränderungen für 
die Zeugungsfähigkeit des Mannes sind unsere Kenntnisse noch 
unzureichend. 

Die Methoden der Behandlung gipfeln in der Verorinung 
von körperlicher, also auch sexueller Schonung und von resor- 
hierenden entzündungswidrigen Mitteln, Regelung der Diät mit Ver- 
meidung blähender und verstopfender Kost, sowie Sorge für Stuhl- 
und Urinentleerung. Falls das geringste Fieber besteht, ist absolute 
Bettruhe erforderlich, lokal kann man dureh Einführen von Eis- 
sttickchen in den Darm, wie es von Petersen empfohlen ist, oder 
durch Anwendung des Arzbergerschen Kühlapparates Linderung 
schaffen; ferner sind Narkotika durchaus indiziert, um die lästigen 
sexuellen Reizungen, die ihrerseits den Entzündungsprozefs immer 
wieder von neuem anregen, zu verhindern. Wir bevorzugen für 
diesen Zweck das Heroin und das Kodein. Ist ein Verdacht auf 
eine Eiteransammlung da, so muls man nach chirurgischen Grund- 
sätzen handeln und möglichst frühzeitig die Inzision vom Damme 
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aus mit Loslösung des Rektum vornehmen. Sind die akut ent- 
zündlichen Erscheinungen vorüber, müssen wir versuchen, die Ent- 
-zindungsprodukte zur Resorption zu bringen. Hier haben uns hydro- 
therapeutische Malsnahmen, warme Sitzbäder von 28 bis 32° R. 
mit oder ohne Zusatz von Salzen, ferner Moorbäder und in neuester 
Zeit Thiopinol-Sitzbäder gute Dienste geleistet; dieses Präparat ist 
eine von dem Chemiker Matzka hergestellte Kombination einer 
gewisen Gruppe von ätherischen Ölen mit Polysulfiden und hat 
den Vorzug, dals es sich nicht zersetzt, auch nicht bei Berührung 
mit Wasser, infolgedessen lälst es nur sehr geringe Mengen Schwe- 
felwasserstoff frei werden. Über dieses Thiopinolpräparat liegt aus 
der 'Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin eine von Dr. 
A. Horst‘° angestellte grölsere Untersuchungsreihe vor. H. ist mit 
den Resultaten der Thiopinolbehandlung, namentlich bei gonorrhoi- 
schen Prozessen des weiblichen Urogenitaltraktus, sehr zufrieden und 
bezeichnet das Thiopinol „bei der weiblichen akuten Gonorrhoe 
als ein rasch einwirkendes Spezifikum, vorausgesetzt, dals seine 
Anwendung in der von ihm angegebenen Weise erfolgt“. Wir haben 
gerade bei Erkrankung der hinteren Harnröhre und besonders bei 
Prostatitis und Spermatocystitis die Thiopinol-Sitzbäder klinisch so- 
wohl als in der ambulanten Praxis angewandt und glauben, dafs das 
Präparat ausgezeichnete resorbierende Eigenschaften bei entzünd- 
lichen Prozessen — auch der männlichen Adnexorgane — ent- 
faltet. Von hydrotherapeutischen Malsnahmen möchten wir end- 
lich noch heilsen Mastdarmeingielsungen das Wort reden, die sich 
besonders bei chronischen Samenblasenentzündungen bewährten. Als 
medikamentése Lokaltherapie wenden wir Ichthyol- und Jodpräpa- 
Tate in Form von Suppositorien an; über die Notwendigkeit von 
Narkotieis haben wir bereits oben gesprochen. Sind die akut ent- 
Zündlichen Erscheinungen geschwunden, so haben wir in der An- 
Wendung der Massage der Samenblasen, kombiniert mit Janet- 
schen Spülungen mit Kalium permanganicum 1/60, Hg. 0xycyanat. 
KE Albargin 2/60, ein vorzügliches Mittel, um die letzten Entzün- 
dungsreste zur Resorption zu bringen. Wir bevorzugen aber stets 
die Massage mit dem Finger, weil wir das Felekische Instrument 
für nicht gefahrlos halten; aufserdem ist mit diesem Instrument 
ane genaue Lokalisierung der Krankheitsherde unmöglich, so dafs 
man mit demselben völlig im Dunkeln arbeitet. Die Massage sclbst 
pflegen wir nicht öfter als zwei- bis dreimal wöchentlich auszu- 
üben, weil eine zu häufige manuelle Behandlung das an sich schon 
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sehr gereizte Nervensystem von Patienten, die an Erkrankung der 
Adnexorgane leiden, noch mehr zu schädigen pflegt, — wie über- 
haupt bei diesen Erkrankungen vor einer Polypraxmasie zu warnen 
ist. Auch Badekuren werden bei einer Reihe von chronischen 
Spermatocystitiden mit Nutzen anzuwenden sein, besonders sind 
Arsen, Eisen, Jodwässer, sowie Solbäder von günstigem Einfluls. 


Zusammenfassung. 


Die gonorrhoische Samenblaseuerkrankung ist eine sehr häufige 
Komplikation der Gonorrhoe; für die Diagnose derselben sind in erster 
Reihe der Palpationsbefund und die klinischen Erscheinungen, dann 
erst die Expression der Samenblase von Bedeutung. Eine reelt- 
zeitige Erkenntnis der Samenblasenerkrankung und die darauf ein- 
geleitete Behandlung werden häufig imstande sein, Epididymitis und 
sonstige schwere Folgeerscheinungen zu verhüten. 
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Zur Kasuistik der Uretersteine. 


Von 
Prof. S. P. Fedoroff, Petersburg. 


Uretersteine sind gegenwärtig keine grolse Seltenheit, und 
wenn Ich über meinen Fall berichte, so tue ich es nur, weil der 
entfernte Stein wegen seiner Grölse (er war 19 em lang) meines 
Wissens ein Unikum ist, und zweitens, weil die Anwesenheit eines 
olchen Steines im Ureter die Harnsekretion der entsprechenden 
Niere nicht unterbrochen hat. 


Der 22 jährige Patient T. J. wurde am 6. März 1908 in die chirurgische 
Hospitalsklinik aufgenommen. Er klagte bei der Aufnahme über Schmerzen in 
der linken Nierengegend, welche in den Unterleib in der Richtung zur Harn- 
blase, zur Glans penis, in die Hoden und in die Leiste ausstrahlten, sowie über 
trüben Harn. Der Patient gibt an, seit 17 Jahren krank zu sein. Vor 9 Jahren 
wurde er in der linken Nierengegend wegen heftiger Schmerzen von Prof. 
Podres in Charkow operiert. Jetzt sieht man am äufseren Rande des Erector 
trunci eine Narbe, welche vom unteren Rande der XII. Rippe bis zur Crista 
lei verläuft. Die Krankheit äufserte sich zumeist durch Schmerzen in der 
Gegend der linken Niere; die Schmerzen stellten sich anfallsweise ein, hielten 
12-15 Stunden an und gingen auf Kataplasmen zurück. Der Harn war während 
der Schmerzanfälle rein, nach denselben zeigte sich aber im Harn Blut, bis- 
weilen sogar Blutgerinnsel. Der Patient urinierte damals dreimal täglich, des 
Nachts gar nicht. So ging es 8 Jahre lang Hierauf wurde operiert, wobei bei 
der Operation, wie der Patient angibt, aus der Niere ein Stein entfernt wurde. 
Die Wunde verheilte damals in drei Monaten, wobei der Harn durch die Wunde 
nicht durchsickerte. Nach der Operation hatte der Patient ein Gefühl von 
Unbehagen in der linken Nierengegend. Schmerzen waren nicht vorhanden, 
wohl aber Schneiden in der Harıröhre beim Harnlassen. Der Harn war zu 
di-ser Zeit tribe und enthielt neben Eiter auch Blut. Vor 6—7 Jahren lag 
der Patient vier Monate lang in der Klinik des Prof. Janowski, wo er sich 
etwas besser fühlte. So ging es bis jetzt, wobei schmerzfreie Intervalle selbst 
von der Dauer eines Jahres vorkamen. 

Status praesens: Die Schmerzen halten jetzt mit sehr geringen schmerz- 
freien Intervallen schon volle 1!/, Monate an. Der Patient uriniert tagsüber 
4—5 mal in der Nacht einmal. Bisweilen muls er, wenn sich schneidende 
Schmerzen in der Harnröhre einstellen, 3—4 mal in der Stunde urinieren. Der 
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abgehende Harn ist trübe, lälst einen grauen Niederschlag niederfallen und ist 
mehr oder minder blutig gefärbt. Appetit gut. Stuhl täglich. Von seiten der 
Lungen und des Herzens liegt nichts Abnormes vor. In Rückenlage des 
Patienten gelingt es bisweilen, den Rand der linken Niere zu palpieren. Der- 
selbe ist eben und schmerzhaft. Die Prostata ist vergrölsert, fest, schmerzhaft, 
eben; die linke Samenblase erscheint bei der Palpation vergrölsert. Harn- 
quantität 800,0 g. Farbe des Harns schmutzig-grau. Starke Trübung, Nieder- 
schlag bis 1 cm dick, Reaktion schwach sauer, spezifisches Gewicht 1011, die 
Kochprobe ergibt Eiweils. Die mikroskopische Untersuchung ergibt zahlreiche 
Eiterkörper und einzelne Nieren- und Nierenbecken-Epithelzellen. Der Patient 
klagt ununterbrochen über heftige Schmerzen und ist fast volle zwei Monate 
auf das Morphium angewiesen. 

Vor einem halben Jahre hatte der Patient Gonorrhoe akquiriert, und bis 
auf den heutigen Tag besteht eitriger Ausfluls aus der Haruröhre, in dem 
Gonokokken in grofser Quantität nachweisbar sind. Die Harnröhre ist verengt 
und lafst mit Mühe Bougie Nr. 12 passieren. Sondierung oder Cystoskopie sind 
absolut unmöglich, weil der Patient au/serordentlich nervös und empfindlich 
ist. Er läfst nicht einmal die täglichen Spülungen der Harnröhre vornehmen. 

Am 11. März stieg die Temperatur, nachdem in die Harnröhre eine Kali 
hypermanganicum-Lösung von 1 4000 eingespritzt worden war, bis auf 39,6, 
und es stellte sich auch Schüttelfrost ein. Warme Wannenbäder, Morphium, 
Belladonna, Santal, Urotropin, Salol blieben fast ohne Wirkung. Am 14, 17. 
und 19. März gelang es, die Harnblase mit Borwasser und mit einer Lösung 
von Hydrargyrum oxycyanatum auszuspülen, jedoch ohne dafs der Patient eine 
Erleichterung verspürt hätte. 

Der Patient klagt nach wie vor über fast permanente Schmerzen in der 
linken Seite. Der Harn enthält viel Eiter. Der Patient uriniert 4—5 mal täg- 
lich. Rechts sind Schmerzen nicht vorhanden, und die Niere ist nicht palpabel. 
Die Röntgenographie ergibt rechts nichts, links, dem Lumbalteile des Ureters 
entsprechend, einen ca. 8 cm langen langlichen Schatten. Diesen Schatten habe 
ich als denjenigen eines Uretersteines gedeutet und beschlossen, den Patienten 
zu operieren, trotzdem ich mittels Cystoskopie und Ureterkatheterismus mir 
weder über das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein der rechten Niere, noch 
über die Funktionsfähigkeit derselben ins klare kommen konnte. Der Umstand, 
dafs der Patient niemals und auch nicht die geringsten urämischen Erscheinungen 
hatte, liefs hoffen, im vorstehenden Falle eine gut funktionierende rechte Niere 
zu finden. Nach der Anamnese und nach der Grölse des Steines auf dem 
Röntgenbilde konnte man annehmen, dals der Ureter sicherlich schon seit über 
10 Jahren vom Steine verstopft sci, ferner, dafs die linke Niere infolgedessen 
atrophiert sei, und die rechte Niere die gesamte Funktion der Harnsekretion 
trage. 


Am 29. März habe ich mich von der Richtigkeit meiner An- 
nahme noch mehr überzeugen können, da ich nach mehrfacher 
Verabreichung von Abführmitteln durch die Hautdecken die Fort- 
setzung des Steines im Ureter in der Höhe der Spina anterior 
superior palpieren konnte. Der Druck auf diesen Teil des Steines 
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rief lebhaften Schmerz hervor, der in die Harnblase und in die 
Glans ausstrahlte. Unter diesen Umständen wurde am 31. März 
in Chloroform-Morphiumnarkose zur Operation geschritten. Durch 
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eine oblique Lumbalinzision, welche von der Mitte des M. erector 
trunci nach vorn bis zirka 4 cm unterhalb der Spina anterior 
superior geführt wurde, legte ich die Niere und den Lumbalteil 
des Ureters frei. Es stellte sich heraus, dals der fingerdicke Ureter 
durchweg von einem Stein ausgefüllt ist. Infolgedessen wurde die 
Inzision nach unten bis zur Symphyse in der Richtung zum äulseren 
Rande des M. pyramidalis fortgesetzt. Es wurde dann klar, dals 
tatsächlich der ganze Ureter vom Nierenbecken bis zur 
Blase von einem Stein ausgefüllt ist. 


Bei der Auslösung des Ureters aus dem subperitonealen Dinde- 
gewebe rils die Wand desselben in querer Richtung in einer Ent- 
fernung von 4—5 em von der Harnblase ab. Der Ureter wurde 
hierauf hier durchschnitten und das in demselben zurückgebliebene 
Steinstück mit der Kornzange entfernt (auf der beigefügten Abbil- 
dung ist links am Rande das aus dem peripherischen Teil des 
Ureters extrahierte Steinbruchstück dargestellt). Hierauf wurde 
mittels Schere das peripherische Stück des Ureters dicht an der 
Blasenwand abgeschnitten. 


Der übrige Teil der Operation, d. h. die Entfernung des zen- 
tralen Ureterendes und der Niere, bot keine Schwierigkeiten dar. 
Die Nierengefälse wurden mittels Katgut unterbunden. 


Das Nierenbecken (vergl. Abbildung) war bedeutend gedehnt 
und mit etwas trüber Flüssigkeit gefüllt. Bei Druck auf die Niere 
flofs die Flüssigkeit relativ frei zwischen dem Stein und der Ureter- 
wand. Aulser dem Nierenbeeken waren auch die Kelche gedehnt, 
und stellenweise war das Nierenparenchym dermalsen atrophiert. 
dafs kaum eine Schicht von 1 em Dicke bestand. Aulser der 
Pyeloektasie wurden somit in der Niere auch rein nekrotische Ver- 
inderungen beobachtet. Jedoch sprach die noch vorhandene Quan- 
titit von Nierenparenchym mit absoluter Sicherheit dafür, dafs 
diese Niere noch funktionierte. Diesen Umstand erklärte ich hier 
dureh die relative Durchgängigkeit des Ureters, ohne welche voll- 
ständige Atrophie der Niere hätte eintreten müssen. Ich verfüge 
nämlich über einen Fall, in dem ein grolser Stein das ganze 
Nierenbecken vollständig ausfüllte und den Abfluls des Harns durch 
den Ureter vollständig sperrte: bei der Nephrektomie fand ich 
hier eine atrophierte Niere von der Grölse einer kleinen Walnuls, 
die in Form eines Anhängsels am Nierenbecken sals, welches von 
einem gewaltigen Steine vollständig ausgefüllt war. 
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Was den Stein betrifft, der im Ureter gesteckt hatte, so bestand 
er aus einem Stück und war, wie aus der Abbildung zu ersehen 
ist, spiralförmig gedreht. Seine Form war stellenweise rund, stellen- 
weise dreikantig. Die Ureterwand war etwas verdiekt und sehr 
briichig. Die Wand des Nierenbeckens, in dem Steine nicht vor- 
handen waren, war weit fester und dünner. 

Länge des Steines: 19 cm. 

Länge der Niere: 13 cm. 

Weite des oberen Nierenpoles: 6 cm. 
Weite des unteren XNierenpoles: 4 em. 
Gewicht des Steines: 52,0 g. 

Analyse des Steines, von Privatdozent Slowtzow ausgeführt: 
Stein von 1,5 cm im Durchmesser, von dunkelroter Farbe an der 
Bruchfläche, von zimtbrauner Farbe an der Oberfläche. Die Ober- 
(che ist leicht höckerig, die Bruchfläche schimmert im reflek- 
uerten Lichte dank den im Steine befindlichen Kristallen. Der 
Hauptteil des Steines besteht fast ganz aus Harnsäure und aus einer 
geringfügigen Quantität von Xanthinkörpern. Im Kern des Steines 
fand man harnsaures Ammonium und in ziemlich reichlicher Quan- 
tität neutrales dreibasiges phosphorsaures Kalzium. Das Pigment. 
welches den ganzen Stein durchsetzt, ist wahrscheinlich Uroörythrit, 
welches in harnsauren Niederschlägen vorkommt. Ein organisches 
(rertist konnte man am Stein nicht nachweisen, nur in den äulfsersten 
Schichten des Steines bleiben nach Auflösung in schwachen Alkalien 
vollkommen amorphe Fasern zurück. 

Postoperativer Verlauf: Gegen Abend am Tage der Operation Puls 
ca. 130, am folgenden Tage nach Morphiuminjektion ca. 110. Der Patient ist 
sehr unrahig. Harnquantität in den ersten 24 Stunden 800 ccm. Der Harn 
enthielt Schleim und Eiterklümpchen. 

13. April: Tägliche Harnquantität 1050 ccm. Der Harn ist bedeutend 
heller, die Eiterquantität geringer. 

6. April: Harnquantitat in 24Stund. 1025, Harn etwas tribe, Puls gut, 88—100. 

Am 10. April mufste die Wunde im unteren Teile, wo bei der Operation 
ein Drain eingelegt wurde, wegen reichlicher Eiterung wieder geöffnet werden. 
Der Harn aus der Blase scheint hierher nicht durchgesickert zu sein. Die 
Heilung des Lumbalteiles der Wunde vollzog sich ohne Eiterung. Im weiteren 
Verlaufe wurden Blasenausspülungen gemacht und die Harnröhre sondiert. 
Aufserdem Instillationen von Argentum nitricum. 

Am 30. Mai 1908 verliefs der Patient die Klinik mit bedeutender Körper- 
gewichtszunahme, mit einer kleinen, 8cm tiefen Fistel im Lumbalteile der 


Wunde. Die Harnröhre ist für die Sonde Nr. 21 durchgängig, der Harn völlig 
rein. Schmerzen’ sind nicht vorhanden. 
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Ein Nachwort zu Orlowskis Abhandlung: 


„Über die Wertlosigkeit der Provokation.“ 


Zugleich eine Entgegnung. 


Von 
Dr. Carl Alexander, Breslau. 


In Bd. H, Hett 11 der „Zeitschrift für Urologie” bespricht 
Orlowski in einem kurzen Aufsatze die so sehwerwiegende Frage 
der „Provokation“ bei der Gonorrhoe und kommt dabei gar schnell 
zu dem Schlusse: „sie leisten alle niehts und können auch nichts 
leisten“. Bei Aufzählung dieser sogenannten Provokationsmethoden 
fügt er nun den Satz ein: „Hierher wäre aueh das Einspritzen 
mobilisierender Iprozentiger Wasserstoffsuperoxvdlösungen nach 
C. Alexander (und Pepsinlösungen nach Whitehead) zu rechnen”. 
Diese Einreihung meiner, wesentlich anders gearteten und wesent- 
lich anders wirkenden Methode in die Zahl der üblichen, chemisch 
reizenden oder mechanischen Provokationsmethoden beweist. dals 
Orlowski meme sehr eingehende Arbeit hierüber cin Bd. XVI. 
H. 4 des Nitze-Oberländerschen Zentralblatts £. d. Krankh. d. Harn- 
u. Sexualorgane) nicht mit derjenigen Aufmerksamkeit gelesen hat, 
welche meines Erachtens, und wohl auch nach allgemeinem Brauche, 
die erste Vorbedingung für die Berechtigung zu einer so scharfen 
Kritik ist. Diese Einbeziehung meiner Methode in seine allgemeine 
abfällige Kritik erscheint aber um so seltsamer, als Orlowski, wie 
seine Beispiele und seine Ausführungen ergeben, das Wasserstoff- 
superoxyd in der von mir genau angegebenen Weise überhaupt 
nicht, nieht ein einziges Mal, angewandt hat. Aber selbst ohne 
dies, schon bei flüchtiger Durchsicht meiner vorerwähnten Arbeit 
muls man sich sagen, dafs diese Methode mit den sogenann- 
ten Provokationsmethoden in dem Sinne, wie sie auch Or- 
lowski richtig auffalst, nianlich in dem Sinne, dafs dureh chemische 
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oder mechanische Reizung des Gewebes eine Entzündung 
erzeugt wird, welche die Gonokokken mit den sich abstofsenden 
Zellen herausbringen soll, nicht das mindeste zu tun hat, 
vielmehr in vollkommenen Gegensatz zu diesen Methoden tritt, weil 
sie das Gewebe selbst möglichst schonen und die Gonokokken rein 
mechanisch durch die „Strudelbildung‘‘, die bei Abspaltung des 
Nauerstoffes im Innern der Harnröhre entsteht, herausbefördern 
will und auch tatsächlich, wie ieh ausführlich und experimentell 
berründet habe, herausbefördert. 

Bezüglich der Eigenart ihrer Wirkung kann ich natürlich hier 
nicht all das wiederholen, was ich in umfangreicher Arbeit bereits 
früher dargelegt habe, und darf auf meine diesbezüglichen Aus: 
führungen verweisen. 

Bei nunmehriger Durchsicht derselben wird Orlowski zu seiner 
Freude (Le. S. 175ff.) die Tatsache finden, dafs ich, entsprechend 
seinem jetzt geäulserten Standpunkte, schon vor mehreren Jahren 
lie Mängel der Provokationsmethoden »etont und erörtert habe. 
Auch nach meiner Ansicht kann die chemische provokatorische 
Reizung mittels Argentum nitricum und ähnlicher Mittel und 
die hierdurch erzeugte neue Entzündung und Eiterung, welche die 
Entstehung von Infiltraten und Strikturen begünstigt, für den Pa- 
tenten nicht gleichgültig sein, besonders auch für die Frauen nicht, 
da die Folgen einer Reizung bei der aufsteigenden Tendenz derartiger 
Prozesse im weiblichen Organismus fast unkontrollierbar sind; zu- 
lem versagen diese Methoden (wie ich dort ausgeführt habe), weil 
he dureh die reizenden Substanzen bedingte Schwellung der 
Schleimhaut. die sich dann über Buchten uud Vertiefungen tunnel- 
artig zusammenlegt, die in der Tiefe sitzenden Gonokokken cin- 
schliefst. Fälle, wie die von Orlowski angeführten, in denen 
hach provokatorischer Reizung Gonokokken zunächst nicht nach- 
Welsbar waren, aber einige Zeit später sich unliebsam bemerkbar 
machten, Fälle, wie sie schon früher von Wossidlo und andern 
beschrieben worden sind, erklären sieh auf diese Weise leicht. 
Ebenso aber erklärt sich auch die Unsicherheit der mechanischen 
Expressionsmethoden aus den anatomischen Verhältnissen; durch 
das einzeführte Instrument wird bei der Verschiedenheit der Rich- 
ting der Drüsenausführungsgänge, worauf Möhlau schon im Jahre 
100 (s. Therap. Monatsschr. Nr. 8, 1900) aufmerksam gemacht 
hat, sehr leicht ein Teil der Öffnungen und werden unter Um- 
stinden vielleicht gerade solehe, hinter denen Gonokokken sitzen, 


12 Carl Alexander. 


möglicherweise verschlossen; beziehungsweise können durch den 
mechanischen Druck, bei nach hinten oder seitlich-schräg gestellter 
Öffnung der Drüsenausführungsgänge, diese klappenartig kompri- 
niert werden; und schlielslich kann auch jeder instrumentelle Druck, 
wie geartet das Instrument auch sein mag, etwa vorhandene Go- 
nokokken zum Teil wenigstens noch tiefer in das Gewebe hinein- 
drängen. — Mit all diesen Mängeln und den sie veranlassenden 
Provokationsmethoden hat aber mein Wasserstoffsuperoxydverfahren. 
welches gar keine Provokationsmethode in des Wortes üblicher Be- 
deutung darstellt, in seiner diagnostischen und therapeutischen Ver- 
wendung nicht das mindeste zu tun; es erzeugt keine neue Entzün- 
dung, keinen geeigneten Nährboden für Vermehrung der Gono- 
kokken, kein Hineinpressen derselben in tiefere Gewebsschichten, 
und auch nicht die Notwendigkeit, auf die Wirkung der Provo- 
kation (wie bei Alkoholgenuls, Argentumeinspritzung usw.) erst 
viele Stunden warten zu müssen; und es wirkt, im Gegensatz zu 
den Provokationsmethoden, häufig auch da, wo diese versagen, weil 
selbst bei Strikturen oder klappenartigen Wulstungen im Innern 
der Harnröhre, die insbesondere eine instrumentelle Expression oft 
sehr erschweren, der Wirbelstrom, der, auch durch feine Offnun- 
gen dringenden und durch Gasentwicklung die Harnröhre auf- 
blähenden H.O,-Lösung alles aufrührt, selbst festhaftende, die 
Drüsengänge verschlielsende Fibringerinnsel lockert und dem flüssi- 
gen Gesamtinhalt der Harnröhre beimengt und so auch etwa vor- 
handene Gonokokken der Untersuchung zugänglich macht; und 
dies um so mehr, als die eingespritzte Wasserstoffsuperoxydlösung. 
die eben beim Zusammentreffen mit Blut, Eiter, Bakterien, stick- 
stoffhaltigen oder leimgebenden Substanzen katalysiert wird, ja unter 
gewissem Drucke wieder herausspritzt. Diese, bei aller Schonung 
des Gewebes so energische mechanische Wirkung des’ Wasserstoff- 
superoxydverfahrens (bei dessen Anwendung verschiedene, von mir 
früher genau beschriebene Einzelheiten zu beobachten sind) wird 
um so begreiflicher, wenn wir schen, dafs bei äufserlichem Auf- 
träufeln dieses Mittels selbst festhaftende Fetzen, die kaum mit 
Messer oder Schere sich ablösen lassen, dureh die Schaumbildung 
leicht abgehoben werden, wie schon v. Bruns hervorgehoben hat. 
Also diese Eigenschaft des Wasserstoffsuperoxyds, dureh 
dieinfolge der Gasentwicklung auftretende Verschäumung 
fremde Elemente mechanisch empor- und loszureilsen — 
und nicht eine provokatorische Reizung der Urethral- 
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schleimhaut, wie Orlowski irrigerweise annimmt — bil- 
detdieGrundlage der von mirangegebenen Methode, welche 
ohne Schädigung der Schleimhaut die Gonokokken aus ihren Schlupf- 
winkeln hervorholt und den Nachweis einer Gonorrhoe vielfach 
auch in solchen Fällen ermöglicht, in denen alle anderen bisher 
üblich gewesenen Methoden versagen. Dals sie, so geartet, nicht nur 
diagnostisch, sondern auch therapeutisch ihren Wert besitzt, indem 
sie verschlossene, kleine, Gonokokken bergende Hohlräume, in dic 
Spüllisungen sonst nicht dringen können, öffnet und so diesen 
melikamentösen Spüllösungen, die dann mechanisch und chemisch 
wirken können, gleichsam vorher als „Quartiermacher“ den Weg 
ahnt, habe ich ebenfalls in meiner eingangs erwähnten Arbeit 
ausführlich dargelegt und schliefslich auch dann die entgiftende 
\irkung des Wasserstoffsuperoxyds (durch Oxydation der Gono- 
kıkkentoxine) erörtert; das erwähne ich nebenbei, um zu zeigen, 
{als auch nach dieser Richtung hin in chemischer Beziehung mein 
Verfahren mit den sogenannten Provokationsmethoden durchaus 
weht in eine Reihe zu setzen ist. 

Bezüglich dessen Brauchbarkeit darf ich der durch keine dies- 
bzügliche Untersuchung in seiner Arbeit gestützten kurzen AÄulse- 
mm Orlowskis aulser den eigenen zahlreichen Fällen u. a. die 
Auffassung von Prof. Dr. C. Posner, der es wiederholt erprobt 
lat, getrost entgegenstellen. Dals auch diese Methode gelegentlich 
Versagen kann, habe ich von Anfang an zugegeben; versagt doch 
hanchmal selbst Chinin bei der Malaria und Quecksilber bei der 
Lus; aber jedenfalls leistet sie genug, um noch weiterhin ange- 
vandt und der Nachprüfung wert befunden zu werden. 
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Association française d’Urologie. 
12. Tagung 8.—10. Oktober 1908. 
Von Dr. Otto Mankiewicz. 


P. Bazy und M. Deschamps referieren über die zur Erürterung 
sestellte erste Frage: Die sogenannte essentielle Harninkontinenz. 
Die klinische Beobachtung und die Bedingungen der Inkontinenz im 
allgemeinen erlauben, die Anzahl der essentiellen Harninkontinenzen er- 
heblich einzuschränken. Einer der Referenten konnte in den letzten 
Jahren die Beziehungen zwischen nächtlicher Inkontinenz und angeborener 
Verengerung der Harnröhre einerseits und der Pyelitis und Pyelo- 
nephritis anderseits klarstellen. Viele Fälle sogenannter essentieller In- 
kontinenz zeigen sich beim Jüngling und sind nichts als die Vorläufer 
einer Nierentuberkulose im Beginn oder einer einfachen Pyelitis, deren 
Symptom Pyurie man übersehen hat. Der Einflufs geeigneter Therapie 
beweist dies: Die Inkontinenz wird geringer und verschwindet, je nach- 
dem die Verengerung erweitert wird, oder die Pyelitis sich bessert. 
Nach Ausschaltung mancher Inkontinenzen bei Rückenmarkserkrankungen, 
Neurosen, Epilepsie, Hysterie, bei einer grolsen Anzahl der Affektionen 
der Harnwege (Überlaufen der Prostatiker und Strikturkranken, Ver- 
änderung der chemischen Zusammensetzung des Harns, Pyelonephrosen, 
kongeitale Mifsbildungen usw. usw.) oder der benachbarten oder reflek- 
torisch wirkenden Organe (Adenoide im Rachen, Fissuren oder Polypen 
des Mastdarms usw.) bleiben die Fälle wirklich essentieller Incontinentia 
urinae übrig, deren Pathogenese unbekannt ist. Der Traum der Miktion 
(Janet), die Reizbarkeit der Blase (Trousseau), die Schwäche des 
Sphinkter (Guyon), die Unempfindlichkeit der Harnröhre sind als Ur- 
sache der Inkontinenz angeschuldigt worden; Guinon hält dieselbe für 
ein Zeichen ererbter Neuropathie und psychopathischer Entartung, andere 
wollen einen Krampf für ihre Ursache erkennen, Jaboulay sucht die 
Überempfindlichkeit dessakralen Sympathicus, Wertoghe die ungenügende 
Funktion der Schilddrüse heranzuziehen für die Pathogenese. Zweifels- 
ohne gibt es Kinder, die ebenso wie am Tage in der Nacht in Gedanken 
dasselbe tun und, um nur keine Minute beim Spiel zu verlieren, sich am 
Tage ın die Hose, und in der Nacht ins Bett harnen; andere sind Faul- 
pelze, die zu faul sind, in der Nacht zu rufen oder aufzustehen. Manche 
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werden Inkontinente, weil sie davon haben reden hören, durch Auto- 
suggestion. Ubrig bleiben die Entarteten, die Degenerierten, die man 
früher Hysterische nannte. Alle Methoden der Therapie sind wirksam, 
weil die Krankheit durch Suggestion zu heilen ist. Empirisch wirkt 
man durch psychische Mittel (Drohung, Zank, Isolierung), durch mechani- 
sche Mittel (Kompressoren, Obturatoren, den zu tiefen Schlaf verhindernde 
Betten usw.), durch hygienische Mittel (Getränkentziebung, Wecken zur 
bestimmten Stunde usw.). Lokal kann man durch Dilatation, Instillation, 
Injektion die Empfindlichkeit der Harnröhre zu erhöhen versuchen und 
durch Allgemeinbehandlung (Massage, Hydrotherapie) den Körper zu 
kräftigen suchen. Antispamodika (Atropin, Antipyrin, Chloral), Erreger 
des Muskeisystems (Strychnin, Secale cornutum, Rhus aromaticum, Al- 
kalische Wässer urd Harnantiseptika kommen in Anwendung. Faradische 
und galvanische Ströme, statische Elektrizität, Hypnose, Suggestion im 
Schlaf, epidurale Injektion, präsakrale Serumeinspritzungen tun manchmal 
Wunder. wohl alles nur auf psychischem Wege. 

Reynes-Marseille empfiehlt die Cathelinschen epiduralen Injektionen, 
deren Technik Cathelin selbst noch einmal auseinandersetzt. 

Genouville zeigt einen Apparat, dessen Flanellscheibe, durch den 
Harn befeuchtet, einen elektrischen Strom erzeugt, der durch Klingeln 
den Schläfer erweckt. 

Desnos-Paris rät immer bei Inkontinenz zur Uvstoskopie (vom 6.—6. 
Jahre ani; er habe doch häufiger Veränderungen an den Ureterenöftungen. 
Uvstitis, Mifsbildungen gefunden, die das Gebrechen erklärten. 

Hamonic-Paris schuldigt fast in allen Fällen von Inkontinenz die 
Phimose mit ihrer Balanitis (bei Mädchen Vulvitis) an; er hat deshalb 
187 (!) mal die Zirkumzision ausgeführt, meist mit glänzendem Erfolge, 
der allerdings erst nach einiger Zeit ein vollkommener wird. 

Le Fur-Paris erinnert an die Inkontinenten, auch höheren Alters, 
die manchmal auch eine Incontinentia alvi haben, intelligente nicht de- 
generierte Individuen, die aber leicht erregbar sind. Er glaubt bei 
bei Kindern liege viel an dem Mangel an Erziehung des Kindes und 
des Muskels; er glaubt auch an einen „reve mictionel“; die Kinder 
nissen besser zur regelmälsigen Miktion erzogen werden. 

Courtade-Paris hält die kindliche Inkontinenz für eine anormale 

Miktion bei einem durch nervöse Entartung vorbereiteten Individuum; 
häufig ist die Ursache eine dynamische Störung im Reflex, der den 
äuseren Sphinkter der Harnröhre sich zusammenzuziehen veranlasst. 
__ Oraison-Bordeaux berichtet von einem 22jährigen Mädchen, das 
immer an totaler Inkontinenz litt; als man dasselbe zur Vornahme einer 
epiduralen Kokaininjektion entblölste, fand man eine orangegrofse Spina 
bida der Kreuzbeingegend; in diese wurden 10 ccm Kokainlisung in- 
Iert, de zur völligen Heilung der Inkontinenz führten. 

Ernst R. W. Frank-Berlin fand bei 6 inkontinenten Knaben 
Bılkenblase; die Cystoskopie heilte diese Patienten. 

Paul Hamonic bespricht die Hartnäckigkeit von Harnröhren- 
tntzindungen bei Diabetikern, die nur mit der Verminderung der 
/uckerausscheidung besser wird; die lokale Behandlung mufs jede 
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Reizung vermeiden, weil die Schleimhaut schon sehr empfindlich ist 
und deshalb nach mühevoller Heilung leicht Rezidire kommen. 

Debout d’Estrees-Contrexeville erinnert an die von den Franzosen 
nicht anerkannten Urethritiden bei Gicht. 

Lebreton-Paris verwendet eine */,,., Kalipermanganatlésung zur 
Abortivbehandlung der akuten Gonorrhoe in den ersten Tagen: 
4 Tage lang zweimal täglich grolse Spülungen, dazwischen vierstündlich 
Injektionen derselben Lösung: dann nur täglich eine Spülung und zwei 
Injektionen; gute Resultate. 

Poisson-Paris behandelt die akute Urethrocystitis der Frau 
mit Pinselungen von Protargol !/,, durch ein Urethroskop nach vorheri- 
ger Kokainisierung. 

Le Fur-Paris meint, dafs man bei den rebellischen und rezi- 
divierenden Trippern viel zu viel Zeit mit der Injektionstherapie 
verliere. Ob nun Verengerungen, Drüseninfektionen oder Milsbildung 
die Ursache der Unheilbarkeit sei, die beste Behandlung in allen Fällen 
bleibt die frühzeitige energische Dilatation, eventuell kombiniert 
mit vorheriger Waschung der Harnröhre. 

Jeanbrau-Montpellier zeigt ein Instrument, das eine Waschung 
der Harnröhre während der Massage des Kanals durch eine Dusche ge- 
stattet (vgl. Ulztmanns Springbrunnen). 

Auf Grund sorgsamer urethroskopischer Studien bei Strikturen hält 
Minet-Paris die Anwendung der internen Urethrotomie bei weiten 
Strikturen nur in den seltensten Fällen für ratsam. 

Janet-Paris ist bisher, mit Ausnahme eines Falles, bei der Er- 
weiterung harter Strikturen ohne Urethrotomie ausgekommen; 
er hält diese Operation nur dann für angezeigt, wenn der Patient bei ein- 
gelegter filiformer Bougie seine Blase nicht entleeren kann. 

Minet-Paris meint hierzu, dafs man dasjenige Verfahren an- 
wenden solle, das die Gefahr der aszendierenden Infektion am 
schnellsten beseitige, besonders bei den an Harnretention leidenden 
Stnkturkranken; und dies Verfahren sei doch die interne Urethrotomie, 
der er sich jetzt wieder zuneigte. 

Guillon hebt hervor, dafs die Strikturotomie nur eine präparie- 
rende Zeit der Dilatation sei, die gerade bei den schweren Fällen 
schnell die Heilung einleite. 

Desnos verwendet bei alten Strikturen, die zwischen chronisch 
entzündeten Harnröhrenabschnitten liegen, die zirkuläre Elektrolyse 
mit Benicqueinstrumenten, um die ganze Harnröhre der Wirkung der 
schr schwach zu dosierenden elektrischen Ströme auszusetzen; dabei 
dürfen aber komplementäre multiple Urethrotomien und Dilatation nicht 
vernachlässigt werden. 

Jeanbrau-Montpellier zeigt sein für vierfache Urethrotomie 
verändertes Urethrotom. | 

Albarran-Paris und Carlier-Lille gebrauchen dieses Instrument 
mit Vorteil. 

Albarran und Ertzbischoff-Paris geben ihre Statistik der 
Rückenmarksanästhesie mit Stovain (3—8 Zentigramm), die nichts 
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Neues bringt. Für diese Autoren wie für Michon war die Gering- 
fügigkeit der Blutung bei Prostatektomien nach Rückenmarksanästhesie 
auffällig. (Herabsetzung des Blutdruckes?) ' 

Escat-Marseille warnt vor Stovain als einem schweren Zellen- 
gift. 

Hamonic-Paris empfiehlt bei allen möglichen Erkrankungen des 
Harnapparates die Injektion von kolloidalem Siller in die Gewebe: 
er will eigentlich nur Heilungen gesehen haben. 

Pasteau-Paris schliefst sich für die Cystitis diesem Lobe an, wenn 
die Blase etwas Retention aufweist und das Präparat dadurch länger 
wirken kann. 

Minet betrachtet das Kollargol als das Medikament der Wahl 
bei akuter und subakuter gonorrhoischer Cystitis, wenn die 
Schleimhaut nicht zu sehr mitgenommen ist. Nach Dilatationen strik- 
turierter Partien eingespritzt, sichere dasselbe die Antisepsis in Harn- 
rôbre und Blase, ohne Schmerz und Entzündung zu verursachen. 

Janet-Paris hat ein Hexamethylentetraminkamphorat herstellen 
iassen, um die Wirkung des Formols durch Umwandlung des alkalischen 
in sauren Urin zu erhöhen. (Im Borovertin des Referenten schon 
erreicht.) 

Noguès-Paris bespricht die schon auf dem internationalen Urologen- 
kongrefs bekanntgemachte Methode der intramamillaren Injektion 
tuberkuloseverdächtiger Harne bei Meerschweinchen zur Be- 
schleunigung der Tuberkulosediagnose; nach 8—10 Tagen sollen im 
Sekret der Drüse die Bazillen bei positivem Ausfall des Experiments 
erscheinen (nach Nathan-Lerrier). 

Ernst R. W. Frank bespricht einen schon in Deutschland bekannt 
gewordenen Fall von Chylurie (Einseitigkeit, horizontale Lage des 
Kranken zur Ch. erforderlich, Pollakiurie der kranken Seite, wahr- 
schenlich Nierenbeckenfistel). 

Pasteau hat zwei Fälle von Chylurie ohne auffindbare Parasiten 
gesehen, in denen nur nachts (horizontale Lage!) Chylurie bestand. 

Reynés-Marseille sah bei der Exzision einer Fistel der Cowper- 
schen Drüse eine heftige, schwer zu stillende arterielle Blutung; es durch- 
zieht nämlich ein erheblicher Ast der Arteria bulbaris die oberflächliche 
Schicht des Gewebes der Cowperschen Drüse. 

Bei zwei Kranken von Nicaise-Paris wurde zu wiederholten Malen 
blutiger Samen entleert, sowohl beim Coitus als beim Reiten. Die 
genaueste Untersuchung von Prostata und Samenblasen liefs keine Ano- 
malle erkennen; die Harnröhre des einen Kranken war normal, die des 
inderen Patienten verengert. 

JJungano- Neapel verwendet gallensaures Natron als Einspritzung 
bi Tripper, da Galle und gallensaures Natron gegen Gonokokken bak- 
triolytische Kraft besitzen (Neufeld). 

Pauchet berichtet über zwei Todesfälle bei Operationen mit 
Rickenmarksanästhesie durch Stovain. 

Moulonguet-Amiens zeigt die Niere eines von einem Huf- 
schlag in der Lendengegend getroffenen Mannes: vorn unten ein 
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länglicher Rifs vertikal durch ein Stück der gebrochenen und in die 
Niere gestolsenen zwölften Rippe verursacht; der innere Nierenrand unter- 
halb des Hilus ist aufgebrochen, der untere Pol, vollständig in Detritus 
verwandelt, existiert nicht mehr; diese letztere Veränderung kann nur 
durch die heftige Reibung der Niere gegen die Wirbelsäule verursacht 
sein. Operation nach 48 Stunden führte zur Heilung. 

P ousson- Bordeaux machte die doppelseitige Nephrotomie bei cinem 
5U jiihrigen Manne, der nach heftigen Diarrhöen seit vier Tagen anurisch 
war; die Inzision der rechten Niere führte zu gar keiner und die der 
linken Niere zu geringer Blutung. Die Anurie bestand ohne Urämie 
fort. Nach 21, Tagen Exitus. P. denkt an einen Infarkt beider 
Nieren. 

Legueu behandelte eine grofse. an der Vordertläche webeutelte 
Hydronephrose auf eigenartige Weise. um das Peritoneum nicht zu er- 
ötnen. Er machte von einer Lendeninzision aus subperitoneal den 
Tumor frei, unterband Gefäfse und Ureter, so dafs der Sack bis auf die 
Verwachsung an der vorderen Wand losgelöst war; dann zog er durch 
die zur Beutelung gemachte Öffnung die innere Wand des Sackes nach 
aulsen, so dafs die innere sezernierende Oberfläche zur äufseren wurde; 
nun legte er eine Ligatur um den Teil, der noch mit der Bauchwand 
verwachsen war; so konnte er die Niere entfernen, ohne das Bauchfell 
zu eröffnen. 

Pousson-Bordeaux beobachtete bei einem Manne intermittierende 
Nierenblutungen, bei dem, wie die Operation zeigte, anormale 
Nierengefälse vor dem Becken und Ureter verliefen, die zwar keine 
Hvdronephrose, aber doch eine geringe Retention im Nierenbecken ver- 
ursachten, welch letztere P. als (rund der zur Hämaturie führenden 
blutigen Nephritis anzusehen geneigt ist. Wenn solche anormale Gefäfse 
aus Aorta und Vena cava kommen, kann man dieselben ohne Gefahr 
unterbinden und durchtrennen, da die Niere durch die im Gefälsstiel 
verlaufenden Blutbringer reichlich versorgt ist; wenn diese supplementären 
Grefälse aus Nierenarterie und Vene kommen, darf man sie nicht be- 
seitigen, da sie zur Ernährung eines Teiles der Niere unersetzlich sind; 
P. mulste deshalb die Niere dieses Mannes schliefslich exstirpieren; zu 
diesem Eingriff hat aber auch das Zerreifsen der Nierenvene am Hilus 
bei der Operation ein erheblich Teil beigetragen. Carlier-Lille findet, 
dals man oft bei anatomischen Leberanomalien (zungenförmigem Fortsatz 
vor der Niere) Schwierigkeiten hat, die wahre Größse der kranken Niere 
zu bestimmen. 

Rafin-Lyon spricht über die Operationsanzeigen bei Nephrolithiasıs, 
insbesondere über die Pyelotomie; er zeigt zwei Nierensteine von 47 
und 94 Gramm Gewicht, gewonnen durch Nephrotomie und Nephrektomie. 
Für infizierte Steinnieren, in denen man Scheidewände durchtrennen mufs 
und die eine Drainage erforderlich machen, bleibt die Nephrotomie die 
Operation der Wahl. wenn nicht bei verzweigtem Stein gar die Nephrek- 
tomie in Frage kommt. Die Pvelotomie hat den Vorteil. die Nieren- 
substanz intakt zu lassen und die Gefahr der Blutung bei der Nieren- 
inzision auszuschalten; wenn der Ureter gut durchgängig ist, ist auch 
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die Furcht vor einer postoperativen Fistel ungerechtfertigt, sobald man 
an der Hand einer guten Radiographie alle Steine entfernt; doch verlangt 
sie die vüllige Ausschälung der Niere, die bei Perinepbritis nicht immer 
leicht zu erzielen ist, und ist nur bei kleineren Steinen im Nierenbecken 
anwendbar; sie ist eine durch ihre Einfachheit zur Ausführung ver- 
lockende Operation. Jeanbrau-Montpellier zeigt einen 7 : 4 cm grofsen, 
66 Gramm schweren Nierenstein, der vierzig Jahre zur Entwicklung 
gebraucht hatte; durch Nephrolithotomie entfernt. 

Albarran und Ertzbischoff zeigen Radiographien normaler 
und pathologischer Ureteren, die sie in vivo durch Injektion des 
Ureters und Nierenbeckens mit 7°/, Kollargol kurz vor der Aufnahme 
erhalten haben. Auch Radiographien mit diinnen Stahlmandrins in den 
Ureterenkathetern gaben gute Bilder. So gestattete ein Bild die präzise 
Diagnose der einseitigen Doppelniere, deren übereinandergelagerte 
Ureteren normal in der Blase mündeten. 

Paul Delbet empfiehlt auch die Röntgenographie bei Steinen. 

Escat-Marseille hat zwei Personen mit im unteren Ureteren- 
abschnitte befindlichen Steinen von der Blase aus operiert; im ersten 
Falle wurde ein erbsengrofser nicht zu fixierender Stein des Ureterendes 
14 Tage nach Einkerbung der Uretermiindung ausgestofsen, im zweiten 
Falle hatte bei einer Frau wiederholte Steinbildung zum Uretervorfall 
mit neuen Konkretionen geführt. 

Jeanbrau-Montpellier ist auf einen durch X-Strahlen diagnosti- 
zerten Stein im lumbaren Ureterabschnitt eingegangen und hat 
denselben durch Längsschnitt des Harnleiters entfernt; Naht mit 
{ feinen Katgutfäden, Heilung trotz Pyelitis. Nur ein einziger Fall von 
Fage ist bisher so behandelt worden. 

Jeanbrau rät, künftig auch bei Anurie, wenn der Sitz des 
Steines bekannt, direkt auf den Harnleiter vorzugehen. Ob der 
Harnleiter zu nähen sei, sei noch nicht entschieden; jedenfalls sei der- 
selbe aber nach beiden Richtungen zu sondieren. Fabien Arcelin- 
Lyon spricht über Deutungsirrtümer bei der Erklärung der Radiogra- 
phie der Harnwege. Er empfiehlt die Anwendung der Uretersonde 
bei kleinen oder zweifelhaften Steinen und die Verwendung der Radio- 
graphie während der Operation, um den Chirurgen vor dem Zurück- 
lasen von Steinfragmenten zu schützen. 

Oraison zeigt an einem Präparat einer 20 Jahre alten Nicren- 
tuberkulose, dafs Tuberkulose der Niere nicht spontan heilt und 
zum Schutz der anderen Niere, der Blase und des Allgemeinzustandes 
zeitige Operation erfordert. Nicaise spricht über die Diagnose des 
Nierenechinococcus, die leicht, wenn derselbe in das Nierenbecken 
durebgebrochen, unmöglich, wenn die Üyste geschlossen ist. Jungano 
und Parpin haben Untersuchungen über das Venensystem der Niere 
angestellt, die sich nicht kurz berichten lassen. Desnos-Paris teilt drei 
fälle von Nierensteinen mit, bei denen der Ureterenkatheterismus 
enen kurativen Effekt hatte. In zwei Fällen wurde der im Ureter 
festgekeilte Stein durch die Sonde gelockert und dann (1 Stunde, 2 Tage 
nachher) ausgestolsen. Die dritte Patientin war vor 6 Monaten in einem 
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verzweifelten Zustande an einer eitrigen Perinephritis operiert worden und 
litt an einer Eiter und Harn absondernden Lendenfistel. Bei einem zur 
Diagnose vorgenommenen Ureterenkatheterismus fühlte man im mittleren 
Drittel des Harnleiters einen kleinen Widerstand, passierte ihn aber und 
fing klaren Harn auf; nach einigen Stunden wurde ein kleiner, sehr un- 
regelmälsiger Uratstein entleert, seitdem kam kein Harn mehr aus der 
Fistel, die nach breiter Inzision heilte.e Moran-Brest zeigt zwei grofse 
Steine, die oberhalb des Blasenhalses in einem Divertikel der Blase 
safsen; erst nach der Sectio alta war die genaue Diagnose möglich. 
Denis Courtade-Paris behandelt die Cystitis durch lonisation der 
Blasenschleimhaut (Natron salicylicum). Escat-Marseille hat in drei Fällen 
chronischer Harnretention mit enormer Dilatation rasch mit 
ungewöhnlichem Verfahren eingreifen müssen. Bei einem 62 jährigen Mann 
mit 31 Residualharn nähte er nach Entfernung der Prostata auf vesi- 
kalem Wege die Blase an die Harnröhre, Dauerkatlieter, Heilung in 
12 Tagen, 35—45 g Riickstandsharn. Bei einem 68jäbrigen Mann 
mit nicht zu passierender Harnröhre und enormer septischer Retention 
bei dauernder Blutung Freyersche Operation, Tamponade, komplette 
Heilung. Ein dritter, dyspeptischer, erschöpfter Patient unterlag einer 
Myocarditis trotz kurzer, fast blutloser Operation. Alle drei Patienten 
mufsten dringlich operiert werden, sie konnten sich nicht mehr kathete- 
risieren. Sonst ist natürlich ein vorbereitender Katheterismus für die 
schwachen Kranken mit grofsen Retentionen vor der Prostatektomie rät- 
lich, Tedenat-Montpellier berichtet zwei Fälle von intraprosta- 
tischen Steinen, die er operiert hat (1 mal vesikal, ] mal perineal). 
Le Fur-Paris bespricht die Anzeigen der Prostatektomie bei soge- 
nannten „jungen“ Prostatikern, die die Stadien des Prostatismus 
im Sturmschritt zurücklegen; sie müssen bald transvesikal operiert werden. 
um die Geschlechtstätigkeit zu schonen. Legueu-Paris warnt vor der 
zu leichtherziren Prostatektomie bei Kranken mit grofser, aseptischer 
Retention; dieselben sind oft wenig widerstandsfähig und haben gerade 
noch das labile Gleichgewicht des Körpers aufrecht erhaltende Nieren; 
werden dieselben durch die Operation geschädigt, so sterben die Patienten. 
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Pathologie und Therapie der Nierenkrankheiten. 


a) Nephritis und Albuminurie. 


Blutdruck und Filtratstickstoff bei chronischer interstitieller 
Nephritis. Von Paul Mey. (Medizinische Klinik, Tübingen. Dissertation, 
Tübingen 1908, 29 S.) 

Durch die Kost scheint der prozentuale Filtratstickstoff des Blut- 
rums, wenigstens bei kurzen Änderungen derselben, beim normalen 
Menschen und bei gut kompensierten Nierenkranken nicht wesentlich be- 
eintlufst zu werden. Ein nur einigermalsen entsprechender Parallelismus 
zwischen arteriellem Blutdruck und prozentualen Filtratstickstuff des 
Blutserums läfst sich nicht nachweisen. Der prozentuale Kochsulzgehalt, 
das spezifische Gewicht und der prozentuale Trockenrückstand des Blut- 
erums hielten sich bei allen in dieser Richtung untersuchten Fälien in 
normalen Grenzen. Die höchsten Werte für Filtratstickstoff fanden sich 
hei den vorwiegend renalen Fällen. Niedriger waren im allgemeinen die 
Werte bei den Fällen mit Beteiligung des Herzens. Aber auch bei 
mtuptisch kontrollierter reiner Herzinsuffizienz kann der prozentuale 
Filtratstickstoff bis zu 78 me in 100 cem Serum ansteigen Am 
tielrigsten waren die Werte bei den Fällen ohne sichere Nephritis und 
“ne Herzinsuftizienz. Da die Werte für Filtratstickstoff bei den renalen 
ind den vermutlich funktionellen Hypertensionen sehr stark divergieren, 
9 wird vielleicht in Fällen, bei denen man ım Zweifel ist, ob der hohe 
Druck mit einer Nierenaffektion vergesellschaftet ist, eine Bestimmung 
des prozentualen Filtratstickstoffes im Blutserum von diagnostischem 
Worte sein können. Fritz Loeb-München. 


Die Nierenentzündung im Verlaufe von Scharlach. Von 
Wladvslaw Schôneich in Lodz. (Blätter für klin. Hydrotherapie 1908, 
Nr 3.) 

In der Zeit vom 1. Mai 1906 bis 1. Mai 1907 wurden auf der 
Scharlachabteilung des Kinderkrankenhauses in Lodz 340 Kinder behan- 
delt: 80 davon wurden mit postskarlatinöser Nephritis aufgenommen. von 
den übrigen erkrankten daran 49, d.h. 18,85°/,. Diese Zahl ist bedeu- 
tend niedriger als das von mehreren Autoren angegebene durchschnitt- 
iche Prozent der Nierenerkrankungen nach Scharlach (25°/,). Aufsere 
Einflüsse, wie Erkältungen, Diätfehler usw. dürfen höchstens als neben- 
sebliche Hilfsmomente in der Ätiologie der postskarlatinösen Nephritis 
angesehen werden, Von grolscrer Bedeutung dagegen ist der Umstand. 
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82 Pathologie und Therapie der Nierenkrankbeiten. 
dafs die Nierenkomplikation familiär aufzutreten pflegt, und zwar so. 
dafs mehrere Mitglieder nur gewisser Familien nierenkrank werden. 
Was die Symptome der Krankheit anbetrifft, so kann man drei Typen 
unterscheiden, je nach dem Verhalten der Körpertemperatur: 1. Nieren- 
entzündungen, die im Verlaufe von anderen Komplikationen, wie z. B. 
Otitis, Lymphadenitis usw. auftreten und bei denen das Fieber uns über 
den Beginn des Nierenleidens nicht orientieren kann. 2. Fälle, wo e> 
im Verlaufe der Nierenentzündung überhaupt zu keiner Temperatur- 
erhöhung kommt. 3. Nierenentzündungen, deren Beginn durch eine 
Temperaturerhöhung angezeigt wird. In bezug auf die täglichen Urin- 
mengen verhalten sich die einzelnen Fälle verschieden, ebenso bezüglich 
der Albuminurie und der morphotischen Elemente im Urin. — Urämie 
wurde in 20 Fällen beobachtet, es waren aber Kinder, die entweder im 
urämischen Zustande aufgenommen wurden oder bei denen sich die 
Urämie im Laufe der ersten Tare des Krankenhausaufenthaltes ent- 
wickelte. Von den auf der Abteilung von Anfang an behandelten 
Fällen erkrankte keiner an Urämie, ebenso fiel der grolse Unterschied 
zwischen Kindern, die mit schon bestehender Nephritis aufgenommen 
wurden, und denjenigen. bei denen sieh dieselbe erst auf der Abteilung 
entwickelte, bezüglich der Ödeme auf: bei allen Patienten der ersten 
Kategorie waren die Ödeme stark ausgesprochen, während bei der zweiten 


Kategorie dieselben in der Mehrzahl der Fälle fenlten. — Die Therapie 
der postskarlatinösen Nephritis, welche auf der Abteilung angewandt 
wurde, war eine diätetische und hydrotherapeutische. — Was die Diät 


anbetrifft, so mufs dieselbe in Anbetracht der heute feststehenden Tar- 
sache, dafs die Ödeme im Verlaufe von akuten Nephritiden in erster 
Linie durch N- und Cl-Retention im Organismus veranlafst werden, so 
gewählt werden, dals die Anhäufung der schädlichen Stoffe vermieden 
wird. Als geeigmetste hat sich eine gemischte, aus Veretabilien und 
Milch zusammengesetzte, salzlose Diät erwiesen. Die salzfreie Diät er- 
leichtert es, die Flüssiekeitszufuhr einzuschränken. was besonders im 
Anfangsstadium der Nephritis bei bestehender Neigung des Organismus 
zur Wasserretention notwendig ist. Von Vorteil erscheint es, die salz- 
lose Diät dem Beginn der Nierenentzündung vorangehen zu lassen, da 
in sämtlichen so behandelten Fällen die Ödeme bedeutend geringer 
waren. Neben der geeieneten Diät erfordert die Behandlung der 
Nephritis Sorge für Ausscheidung der im Körper retinierten Stofe. Es 
wurden zu «diesem Zwecke bei Verfassers Kranken schweifstreibende 
Packungen, Abführmittel und — zwecks Steigerung der Nierentätigkeit — 
protrahierte Bäder von 28" R und einer Ntunde Dauer angewendet. 
Diese von Strasser und Blumenkranz erst neuerdings angegebene 
diuretische Mafsnahme hat sieh bei Verfassers Patienten ausgezeichnet 
bewährt. Kontraindiziert sind die Bäder bei sehr starker hämorrhagischer 
Nephritis. Die Therapie der hämorrhagischen Fälle besteht in der 
trockenen Diät, d. h. die Gesamtmenge der Flüssigkeiten wird auf 
500 em” p. d. beschränkt, wodureh Eindiekung des Blutes erreicht wird. 
Von guter Wirkung erwies sich in schweren Fällen das Secale cornutum 
in grolsen Dosen. Kr. 
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Über die Flüssigkeitszumessung bei der Ernährung von Ne- 
phntikern. Von Prof. H. Straufs, Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 
1908, Nr. 21.) 

Über die Zweckmälsigkeit der gröfseren oder geringeren Flüssigkeits- 
zufulr bei chronischen Nephritikern gehen die Ansichten der verschie- 
denen Autoren stark auseinander; Verf. vertritt auf Grund seiner Unter- 
suchungen den Standpunkt, dafs die Flüssigkeitszufuhr bei vielen 
Nephritikern einen wichtigen Zweck erfüllt, indem sie die Entgiftung des 
Organismus erleichtert, es sei deshalb im Stadium der Kompensation ein 
mittleres Mas, resp. eine dieses etwas übersteigende Menge von Flüssig- 
keit indiziert; dies sei auch ein Mittel zur indirekten Entlastung des 
Herzens, da bei mangelnder Entgiftung die retinierten toxischen Sub- 
stanzen dauernd kontraktionserregend auf die Gefälswände und somit 
blutdrucksteigernd wirkten, während anderseits eine erhebliche und 
konstante Steigerung des Blutdrucks als Folge der Flüssigkeitszufuhr nicht 
zu konstatieren war. Eine stärkere Belastung des Herzens kann man event. 
dadurch vermeiden, dafs man die Flüssigkeit nicht in wenigen grolsen, 
sondern in zahlreichen kleinen Portionen verabreicht. Etwas anders liegt 
die Sache, wenn Hydropsie vorliegt, die nicht von einer Herz-, sondern 
von der Niereninsuffizienz abhängt; hier würde eine Einschränkung so- 
vol der Kochsalz-, wie der Flüssigkeitszufuhr indiziert sein; ist aber 
neben der Hydropsie eine Urämie zu bekämpfen, so wäre eine Be- 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr nicht ratsam, da die Hydropsie viel- 
fach in diesen Fällen einen kompensatorischen Zweck erfüllt, indem das 
retinierte Wasser die zurückgehaltenen Giftstoffe verdünnt und so die 
Gefahren der Urämie vermindert. — Paul Cohn-Berlin. 


Nephritis in infancy. Von G. Carpenter-Bethnal Green. (Brit. 
Med. Journ., Sept. 26. 1908.) 

Charakteristisch für die Nephritis des Kindesalters ist nach (2, 
dafs die Symptome der Erkrankung oft in keiner Weise auffallend sind 
und dafs bei der Autopsie Nieren, welche ausgesprochene mikroskopische 
Veränderungen zeigen, bei der makroskopischen Untersuchung als gesund 
erscheinen. In manchen Fällen sind trotz bestehender Nephritis im 
Urin weder Eiweifs, noch Formelemente nachzuweisen. In ätiologischer 
Hinsicht spielen Darmaffektionen und Infektionskrankheiten, ferner Syphilis 
emne grofse Rolle. von Hofmann-Wien. 


Acute Syphilitic Nephritis. Von J. Ballagi. (New York Medical 
Journal, 97. 6, 08.) 

Nur selten wird der Arzt in der Lage sein, vor Erscheinen der 
eyphilitischen nephritische Symptome auszuschliefsen, und anderseits 
nephritische Reizungen konstatiert haben, bevor die merkurielle Therapie 
eingeleitet ist. Der Autor hält deshalb folgenden Fall für mit- 
teilenswert, | 

Einen Mann von 35 Jahren hatte B. im Verlauf der letzten drei 
Jahre inbedeutender Erkrankungen wegen häufiger konsultiert. (Über 


den Trinbefund wird nichts ausgesagt. Ref.) Wesen hartnäckigen 
G* 
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Hustens stellt sich der Patient in der Sprechstunde ein. B. stellt sehr 
starkes ausgebreitetes Anasarka und Lungenüdem fest. Der Urin — 
300 cem Tagesmenge — enthielt Albumen, Blut, Epithelien und Zylinder. 
In der Inguinalfalte und um den Anus teils ulzerierte, luetische Papeln. 
die Lymphdrüsen geschwollen. Nachträglich wurde mit Bestimmtheit 
festgestellt, dafs die Infektion acht Wochen, das Ödem aber erst eine 
Woche alt war. Am sechsten Tage nach der ersten Sublimatspritze 
wurden 1500 cem Urin entleert, nach der zweiten Spritze, acht Tage 
nach der ersten, wurde der Urin normal. N. Meyer- Wildungen. 


Ätiologie der sogenannten lordotischen Albuminurie. Von 
Bingel-Frankfurt a. M. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 36 Vereinsb.) 

Die Beobachtung Jehles, dafs die Eiweilsausscheidung bei der 
orthotischen Albuminurie von der lordotischen Körperhaltung abhänze, 
konnte Bingel in einer Reihe von Fällen ebenfalls bestätigen. Bei 
Kindern, die in lordotischer Körperhaltung bis 6°, Eiweils daneben rote 
Blutkörperchen und Zylinder ausschieden, verschwand die Ausscheidung. 
wenn die Lordose ausgeglichen war, selbst bei aufrechter Körperhaltung 
und bei gleichzeitiger Muskelanstrengung. Als Ursache nimmt Bingel 
ebenso wie Jehle Zirkulationsstörungen im Bereich der XNierengefälse, 
die durch die Lordose hervorgerufen werden, an. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Kältereize und die „lordotische“ Albuminurie Von Wilhelm 
Winternitz. (Blätter für klinische Hydrotherapie 1908, Nr. 4.) 

Dr. Jehle berichtete vor etwa einem halben Jahre in der Wiener 
Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde über Beobachtungen, 
die ein ganz neues Moment in die Deutung der orthostatischen Albu- 
minurie einführten. Er hat gefunden, dafs bei Orthostatikern dann Ei- 
weils im Urin auftritt. wenn sich bei diesen infolge ihrer Körperhaltung 
eine lordotische Krümmung der Wirbelsäule bildet. Eiweils fehlt oder 
hört regelmälsig auf, wenn die Lordose spontan oder absichtlich ausge- 
glichen wird. Ein vollständiges Verständnis dafür, wie eine solche Ver- 
kriimmung der Wirbelsäule die Albuminurie auslöst, ist aus den Jehle’schen 
Untersuchungen, sowie aus denen der Nachprüfer dieser interessanten 
Tatsache noch immer nicht zu entnehmen, und es ist deshalb von Wichtig- 
keit, analoge oder ähnliche Beobachtungen mitzuteilen. W. glaubt eine 
weitere Stütze für Jehle’'s lordotische Albuminurie in der von ihm 
und anderen beobachteten Tatsache gefunden zu haben, dafs bei Schwimmern 
nach kalten Bädern häufiz Albuminurie auftritt. Er erklärt die Tatsache 
fulyendermalsen: Nicht sehr geübte Schwimmer bemiihen sich, den Kopf 
möglichst hoch über Wasser zu halten. Dabei ist es ganz selbstverständ- 
lich, dafs sie besonders den Oberkörpre nach rückwärts beugen. Infolgedessen 
muB eine lordotische, nach vorn gerichtete Krümmung der Lendenwirbel- 
säule, namentlich ihrer obersten Wirbel stattfinden, also die mechanische 
Bedingung auftreten, die Jehle für das Zustandekommen der Albuminurie 
für notwendig hält. Wenn die Albuminurie nur bei Schwimmern in 
kaltem Wasser, nieht aber in der kalten Wanne bei Ubergiefsungen, 
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hei Duschen usw eintritt, so liegt das eben darin, dals bei diesen Proze- 
duren eine Formveränderung. eine lordotische Abknickung der Tenden- 


wirbelsäule nicht vorkommt. Kr. 


b) Pyelitis und Pyelonephritis. 


Renal Pyuria without apparent Lesion in the Kidney. Von 
I. Lewin, New York. (New York Medical Journal, 18. 4. 08.) 

Awei vom Autor beobachtete Fälle illustrieren den Satz, dals aus 
der Menge des Hiters kein Riickschlufs auf die Schwere der Nieren- 
erkrankung gezogen werden darf. In dem einen Fall war der linke 
Aterenurin normal, der rechte enthielt viel Leukocyten und Kokken. 
Recitseitire schwere Nierenkoliken. Bei der Operation kein Stein, die 
Nere war grofs und hyperämisch, sonst normal, ebenso das Nieren- 
beken. Der Urin blieb eiterfrei, die Koliken kehrten nicht wieder. 
Der zweite Fall bot genau den gleichen objektiven Befund, klinisch 
wie auch bei der Operation. Nur bestand vorher leichtes Fieber, das 
nach der Operation schwand. Der Urin wurde nach 10 Tagen eiterfrei. 

Für beide Fälle, die klinisch als Pyelitiden diagnostiziert werden 
mußten, bleibt nach Ausschlufs aller übrigen Erkrankungen nur die 
Diagnose einer einseitigen Nephritis übrig, wobei allerdings auffallend 
ist. dafs sich kein Blut und keine Zylinder im Urin fanden. In solchen 
Fällen würde Nierenbeckenspülung einen völlig nutzlosen Eingriff dar- 
stellen. Der Autor glaubt deshalb, dals in Fällen, die einen Zweifel 
bezüglich der Beteiligung des Nierenbeckens zulassen, die Nephrotomie 
den Nierenbeckenspülungen vorzuziehen sei. N. Meyer- Wildungen. 


Über Pyelitis bei Frauen und ihre Beziehungen zur Menstrua- 
tion. Von Dr. E. Scheidemantel, (Deutsche med. Wochenschr. 1908. 
Nr. 31) 

Nach den Arbeiten von Opitz über Schwangerschattspyelitis und 
von Lenhartz über akute und chronische Pyelitis gehört die primäre 
selbständige Pyelitis nicht zu den seltenen Krankheiten, wie bisher viel- 
fach angenommen worden ist. Auf der inneren Abteilung des Kranken- 
hauses Rethanien in Berlin wurde sie in einem Jahre allein bei Frauen 
16mal beobachtet und dabei wurden vielfach die interessanten Bezieliungen 
au Menstruation festgestellt. Das Resultat seiner Beobachtung falst 
Sch. folgendermafsen zusammen. 

-Die Pyelitis. die bei Frauen sehr viel häufiger als beı Männern 
vorkommt, ist eine durch plötzliche Fiebersteigerung, Schmerzanfälle, 
häufiger der rechten als der linken Seite, durch den Befund von Eiter 
und Bakterien im Harn bei genauer wiederholter Untersuchung wohl- 
charakterisierte Erkrankung. 

Nach durchschnittlich fünf- bis sechstägiger Febris continua (ähnlich 
der Pneumoniekurve) tritt kritisch oder lytisch die Entfieberung ein. Einer 
kurzen Reihe fieberloser Tage folgt in der Regel einmal oder mehrere 
Male ein gleicher leichterer Anfall oft der bis dahin gesunden Seite. 
Die Krankheit, die meist als eine aufsteigende Infektion vom Anus her 
zusehen ist, wird am häufigsten durch Bacterium eoli commune verur- 
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sacht. Die Heilung erfolgt in der Regel nach zwei (oder drei) Anfillen 
der Übergang in die chronische Form der Pyelitis ist selten. 

Von besonderem Interesse ist das prämenstruelle (3 Tage vorher) 
Auftreten der Pyelitisanfälle; dabei ist der charakteristische Schmerzanfall 
nicht an die Menstrualblutung als solche gebunden, sondern er kann auch 
der Zeit der Ovulation entsprechen. Schon bei Beginn des ersten An- 
falls besteht zuweilen eine latente Erkrankung des andern Nierenbeckens 
(nachgewiesen durch Ureterenkatheterismus). Die Behandlung besteht in 
Bettruhe, reichlichem Genufs leichten diuretischen Tees (Lindenblüten- 
tee), Thermokompression, schonender Kost, nach Bedarf in der Anwen- 
dung der Narkotica. Der lange fortgesetzte Gebrauch von Urotropin, 
Salol und ähnlichen Mitteln ist unzweckmälsig. Das verhältnismäfsig 
häufige Vorkommen der Krankheit, die bisher vielfach verkannt wurde. 
verdient ein grölseres allgemeines Interesse von seiten der Praktiker.“ 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Bei „Pyelonephritis in der Schwangerschaft“ rät Markoe-New 
York im „Bulletin of the Lying ın Hospital* 1907, Nr. 3 zur äul-eren 
Wendung auf die Fülse, um den Druck des vorliegenden Kopfes auf 
den Ureter gegen die Linea innominata aufzuheben. In einem Falle be- 
deutende Besserung, im zweiten war die äufsere Wendung nicht mehr 
möglich, so dats die künstliche Frühgeburt eingeleitet werden mufste. 

Bergmann-Gotha. 


Pyelonephritis in pregnancy. Von O.Elgood-Moseley. (Brit. 
med. Journ. June 13 1908.) 

Bei der 19 jährigen Patientin entwickelte sich im zweiten Schwanger- 
schaftsmonat eine leichte linksseitige Pyelonephritis, welche auf Diät, 
Bettruhe, Urotropin im Laufe von vier Monaten schwand. Die Ent- 
bindung erfolete zur normalen Zeit, ohne irgendwelche Störung. 

von Hofmann- Wien. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 

Über funktionelle Nierendiagnostik. Von Dr. Wildbolz. (Korre- 
spondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1908. Nr. 6.) 

Als bester Prüfstein für die Brauchbarkeit der funktionell-diagno- 
stischen Untersuchungsmethoden der Niere gilt die Nierentuberkulose. 
Diese Krankheit gab Verf. besonders oft (125 mal) Anlafls zu funktionell- 
diagnostischen Untersuchungen. Durch 75 Nephrektomien konnten die 
Untersuchungsresultate kontrolliert werden; dabei erwies sich, dafs die 
Kryoskopie der getrennten Nierenurine stets richtigen Aufschluls gegeben 
hatte über die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses in der entfernten 
kranken Niere und über die Funktionsfähirkeit der zurückgelassenen 
gesunden Niere. Die Indigokarminprobe hat sich W. als eine aus- 
gezeichnete Methode zur raschen Orientierung über die Nierenfunktion 
bewährt: die Methode ist durch ihre Einfachheit auch für den Praktiker 
brauchbar. (ienauen Aufschlufs über die funktionelle Leistungsfähirkeit 
der einzelnen Niere gibt diese Probe aber nach Verf. nieht. Auf sie 
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allein gestützt eine Nephrektomie zu riskieren, ist meist gewagtes Spiel. 
Der Kryoskopie des Blutes kann W. nicht mehr eine so grofse Be- 
deutung bei der Indikationsstellung der Nephrektomie beimessen wie 
Kümmel, seitdem er drei Nephrektomien trotz eines abnorm niedrigen 
Blutgefrierpunktes der Kranken mit ausgezeichnetem Erfolge ausführte. 


Kr. 


Intorno ai metodi di diagnosi della funzionalità renale nelle 
nefropatie di competenza chirurgica. Von Dr. Leonardo Dominici, 
Assist. nel Laboratorio di Patologia Chirurgica, Chir. aiuto negli Ospedali 
uniti di Roma. (Folia urologica. JIT. Bd. Oktober 1908. No. 1.) 

Verf. glaubt, dafs man heutzutage, um zu einer Diagnose der Funk- 
tionsfähigkeit jeder einzelnen Niere in Fällen von einseitiger oder beider- 
seitiger Nierenaffektion zu gelangen, folgendermaflsen verfahren muls: 
Nach den verschiedenen Untersuchungen am Gesamtharn führe man den 
Harnleiterkatheterismus aus und sammle dann durch wenigstens 2+ Stunden 
die Harnımengen gesondert auf. An diesen Harnmengen mache man jene 
chemischen, mikroskopischen und kulturellen Untersuchungen, welche er- 
iorderlich sind, um die anatomisch-pathologische Diagnose zu stellen oder 
zu stützen; dann bestimme man die Harnmenge, das spezifische Gewicht, 
den Gefrierpunkt, die absolute und relative Menge an Harnstoff und 
Chloriden; aus diesen Ergebnissen bestimme man dann die molekuläre 
Diurese. Gleichzeitig bestimme man den Gefrierpunkt des Blutes und 
ziehe man die Formeln von I, Bernard. Aus dem Zusammenbange 
der erhaltenen Resultate kann man die Funktionsfähigkeit jeder einzelnen 
Niere genau genug bestimmen. Kr. 


Diagnosis of renal disease and sufficiency. Von Benjamin 
A. Thomas. (Annals of Surgery 47, H. 4.) 


Die wichtigsten Methoden fiir die funktionelle Nierendiagnostik sind 


Kryoskopie, die Phloridzinprobe und die sen Weniger 
wichtig und im allgemeinen überflüssig sind Indigokarmin- und Methylen- 
hlauprobe und die Feststellung der elektrischen Leitfähigkeit des Harns. 
Kasuistik von 5 Fällen. 

In der an den Vortrag anschliefsenden Diskussion kritisierte Gibbon 
die Gefährlichkeit des Ureterenkatheterismus bei infizierter Blase. Das 
abenteuerliche Vorgehen, das er für ungefährlicher hält, verdient berichtet 
zu werden. Patient hatte blutig-eitrigen Urin. Eine Cystoskopie gelang 
Gibbon nicht. Er machte daher die Sectio alta und fand die Um- 
gebung der rechten Uretermündung ulzeriert. 2 Wochen später Frei- 
legung der linken Niere, um ihre Beschaffenheit kennen zu lernen. Da 
Si normal ist, Exstirpation der rechten — tuberkulösen -— Niere. 

Portner-Berlin. 


Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. Von Paul Clair- 
mont und Hans von Haberer. (Mitteil. aus d. Grenzgeb, d. Med. u. 
Chir. XIX, Bd. 2.) 


Die von Kapsammer eingeführte Modifikation der Casper- 
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Richterschen Methode. die das zeitliche Auftreten der Phloridzin- 
glvkosurie als Mafs-tab fiir die Funktionsfähirkeit der Niere betrachtet, 
ist in jüngst erschienenen Arbeiten von Leuk und Blum-Brigl als 
vollkommen unverläfslich bezeichnet worden. Verf., denen dieses 
Votum durchaus nicht begründet erschien, haben an 24 Patienten, die 
in klinischer Beobachtung standen und gröfstenteils operiert wurden, die 
funktionelle Nierenprüfung vorgenommen und den Wert der Phloridzin- 
probe sowohl in diagnostischer Beziehung, als auch bezüglich der Indi- 
kationsstellung zur Nephrektomie einer eingehenden und kritischen Prü- 
fung unterzogen. 

Die zu diagnostischen Zwecken angestellte funktionelle Nierenunter- 
suchung zeitigte ein günstiges Resultat, indem unter 12 Fällen 7 mal 
durch die Phloridzinmethode allein die kranke Niere als solche erkannt 
wurde. In 3 Fällen war die Phloridzinprobe indifferent, d. h. sie hat 
eine Erkenntnis der Erkrankung nicht ermöglicht. Nur in 2 Fällen 
versagte die Methode gänzlich, d. h. sie gab ein direkt falsches Resultat. 

Bei der Indikationsstellung zur Nephrektomie kommt es ausschliels- 
lich «darauf an, den Zustand der im Organismus zurückbleibenden Niere 
richtig zu beurteilen. Hierbei zeigte es sich, dafs unter 11 Fällen 
6 mal die Phloridzinprobe nicht im Stiche gelassen hatte, während in 
5 Fällen infolge Unterbleibens einer Operation der Beweis für die Richtig- 
keit der Probe nicht erbracht werden konnte. In dem letzten Falle. 
der ein Kind betraf, konnte wegen Unausführbarkeit des Ureteren- 
katheterismus die Phloridzinprobe nicht zur Anwendung gelanzen. 

Vert. können nach dem Resultat ihrer Untersuchungen dam Urteil 
von Leuk und Blum-Brigl keineswegs zustimmen, nur darin stimmen 
sie mit ihnen überein, dafs die Phloridzinprobe über die anatomische 
Läsion nichts Bestimmtes aussagen kann. Wenn die entschieden brauch- 
bare Kapsammersche Methode eine so unverdiente Verurteilung er- 
fahren hat, so trifft Kapsammer selbst ein «rolser Teil der Schuld, 
weil er in seinen verschiedenen Publikationen die (Grenzwerte beständig 
verschoben hat. Während zuerst 30 Minuten als Grenzwert angegeben 
werden, ist er später auf 40, zuletzt sogar auf 45 Minuten gestiegen. 
Ferner hat er, wohl etwas zu selbstbewulst, seine Methode der zeit- 
lichen Phloridzinglykosurie als die feinste und einfachste Reaktion zur 
Funktionsprüfung der Niere, die wir gerenwärtig besitzen, bezeichnet, 
obwohl nach vielen Beobachtungen die Indigokarminprobe als mindestens 
ebenso zuverlässig. in zahlreichen Fällen sogar als zuverlässiger bezeichnet 
werden kann. 

Wie die Dinge heute liegen, wire es durchaus verfehlt, bei der 
Funktionsprüfung der Niere ausschlielslich eine Methode anzuwenden. 
Nur die Kombination der klinischen Untersuchungsmethoden mit den 
Untersuchungsergebnissen der Gefrierpunkts- und Harnstoffbestimmung, 
der Indigokarminprobe und der Phloridzinprobe mit Berücksichtigung 
der zeitlichen und prozentuellen Zuckerausscheidung wird Resultate liefern, 
die als Richtschnur für operatives Handeln dienen können. 

Die zeitliche Phloridzinglvkosurie versagt nach der Verf. Ansicht 
in diaunostischer Beziehune häufig. für die Indikationsstellune hat sie 
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einen nicht zu unterschätzenden Wert, wenn die Zuckerausscheidung 
innerhalb 30 Minuten erfolgt. Jenseits dieser Grenze kann sie zu 
Täuschungen Veranlassung geben. F. Fuchs- Breslau. 


Ist die Zeit der Ausscheidung von dem Organismus einver- 
leibten Substanzen zur Funktionsprüfung der Nieren zu ver- 
werten? Von G. Kapsammer-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 40 
1905., 

K. wendet sich gegen die Ausführungen Blums und Prigls, 
welche ın ihrer Arbeit die „Zeitmethode“ als unzuverlässig hinstellten. 
Er ist der Ansicht, dafs, wenn die Phloridzinmethode auch nicht allen 
Ansprüchen genügt, sie doch die einfachste und feinste Methode dar- 
stellt, welche wir gegenwärtig besitzen. von Hofmann-Wien. 


Was leistet die Phloridzinmethode für die funktionelle Nieren- 
diagnostik? Von V. Blum und H. Prigl. (Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 42, 1908.) 

Die Verf. erwidern auf Kapsammers Ausführungen in Nr. 40 der 
klinischen Wochenschr. 1908 und halten ihre in Nr. 22 der Wiener 
kunischen Wochenschr. 1908 gegen die Phloridzinmethode erhobenen 
Einwände aufrecht. von Hofmann-Wien. 


Die Funktionsprüfung der Nieren mit Jodsalzen. Von Verum- 
Kopenhagen. (Zentralbl. £. innere Med. 1908, Nr. 29.) 

Die Prüfung durch Jodsalze ist älter als die durch Phloridzin und 
Methylenblau. Eingeführtes Jod wird zu 70°/, durch die Nieren aus- 
geschieden, Beginn nach 15 Minuten (Roux 3’), Dauer 30—40 Stunden: 
von normalen Nieren werden 502 in den ersten 24 Stunden ausge- 
«chiedden.  Vermehrte Diurese ist ohne Einflufs. 

Die Funktionsprüfung umfafst 3 Methoden: 

a) Beginn der Ausscheidung. 

b) Ausgeschiedene Menge in 24 Stunden, am wichtigsten. 

c) Ende der Ausscheidung. 

Der Patient erhält nüchtern 2 Tabletten von 0,25 KJ, der Gesamt- 
barn von 24 Stunden wird gemessen. In einer gleichen Menge Wasser 
werden 0.25 KJ gelöst und durch J rauchende Salpetersäure freigemacht. 
Bei normaler Nierenfunktion enthalten jetzt gleiche Mengen beider 
Flüssigkeiten gleichviel Jod. Ausschütteln (durch wiederholtes ruhiges 
Umkehren) mit Benzin (10—20 ccm) in weiten Reagenzgläsern von 
gleicher Lichtung. Betrachtung gegen weifses Papier: eventuelle Zugabe 
von Benzin bis zur Gleichfärbung. Aus der Menge des später zuge- 
setzten Benzins zur ursprünglichen Menge wird das Verhältnis des Jod- 
gehalts berechnet. 

50 Fälle, nach Methode b) untersucht, zeigen, dafs mw primäre 
und sekundäre interstitielle Nephritis verminderte und verlängerte Aus- 
scheidung aufweisen, parenchyinatöse Nephritis, orthostatische und zy- 
klische Albuminurie, Nierentuberkulose (Fall 4) und Pyelonephritis nicht 
vom normalen Typus abweichen. Bergmann-Gotha. 
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d) Nierensteinerkrankungen. 


Über Diagnostik von Steinen der Niere. Von O.Zuckerkanill- 
Wien. (Verhandlungen des 87. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. Zentralbl. f. Chir. 1908, Nr. 35.) 

Bei einiger Übung, sagt Verf., kann man aus den Schattenrissen 
auf der Röntgenplatte mannigfache Details herau-lesen, und Schlüsse auf 
die Lage des Steines und Beschaffenheit der Niere sind möglich. Steine 
in engen Räumen müssen sich in ihrer Form diesen anpassen; in weiten 
Räumen sind sie kuglig, ovoid, Oxalate oft von stachelig-kugliger Form. 
Uretersteine sind mit ıhrer Längsachse longitudinal gestellt, walzenförmig, 
Pflaumenkern- oder Zigarrenform imitierend. Steine im unteren Nieren- 
beckenabschnitt sind oben breiter, unten spitz zulaufend, am Schattenrifs 
dreieckig, mit einem spitzen Anteil nach abwärts gekehrt. In diesen 
Fallen ist das Nierenbecken stets erweitert, in seiner Wand verdickt. 
Ein isolierter Kelchstein ist durch seine Form, die dem Ausgufs des 
nicht erweiterten Kelches entspricht, und durch seine Lage näher der 
Nierenperipherie gekennzeichnet. Freie Steine finden sich nur in patho- 
logisch zustande gekommenen Höhlen der Niere; sie sind ihrer Form 
nach ganz unregelmälsig. Häufig sind Nierenbecken- bzw. Uretersteine 
mit freien Steinen in weiten Kelchen kombiniert. Der Stein mit naclı 
abwärts gekehrtem Sporn liegt im Nierenbecken, die andern sind an der 
Peripherie verteilt. Kr. 


Some fallacies in the Xray diagnosis of renal and ureteral 
calculi. Von G. H. Orton-London. (Brit. Med. Journ., Sept. 12. 1908.) 

Irrtümer können bei der Röntgenuntersuchung entstehen: 1. durch 
mangelhafte Technik, 2. durch falsche Deutung der Bilder und 3. durch 
Unmöglichkeit, ein zufriedenstellendes Negativ zu erhalten. Was den ersten 
Punkt betrifft. so muls auf die entsprechende Vorbereitung des Patienten, 
insbesondere Darmentleerung grolses (tewicht gelegt werden, ferner sind 
die respiratorischen Bewegungen möglichst einzuschränken; auch ist der 
gesamte Urogenitaltrakt auf beiden Seiten zu untersuchen. Weitere 
Details beziehen sich auf die Qualität der Röhren, der Platten usw. 
Bezüglich des zweiten Punktes wären als in Betracht kommende Fak- 
toren Fehler im Negativ, Verkäsungen in den Nieren, verkalkte Mesenterial- 
drüsen, Phlebolithen, Knochenablagerungen ın den Beckenligamenten, 
Verkalkungen in den Gefälsen, Fremdkörper und Konkretionen und 
Narben nach XNierenoperationen zu erwähnen. 

von Hofmann-Wien. 


Uber Nieren- und Blasensteine. Von Dr. Wildbolz. :Korre- 
spondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1908, Nr. 6.) 

Die Lithiasis der Harnorgane ist nach der Beobachtung des Verf. 
und anderer eine Seltenheit in der Schweiz. — Die drei Hauptsymptume 
der Nierensteine: Schmerz in der Nierengewend, Hämaturie und Abgang 
von Konkrementen sind selten vereinigt; meist fehlt das eine oder das 
andere der diagnostisch ungleichwertigen Symptome. Gallensteine, Pan- 
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kreussteine, akute Appendizitis können Nierenkolik vortäuschen. Da 
wirkliche Nierenkoliken überdies nicht nur durch Steine erzeugt werden, 
sondern auch durch andere Nierenerkrankungen (Tuberkulose, Tumor usw.), 
ist das Symptom des Schmerzes sehr vieldeutig. Nicht viel beweisender 
ist die Hämaturie, da sie ebenso oft, wie durch Stein, durch Tuberku- 
lose. Tumorbildung oder Nephritis bedingt wird. Die Hämaturie infolge 
Lithiasis zeichnet sich allerdings oft von der Nierenblutung anderen 
Ursprungs aus durch Zunahme infolge von Körperbewegungen und 
Nachlassen in der Ruhe. Besonders charakteristisch ist dieser Wechsel 
bei der nur mikroskopisch nachweisbaren Hämaturie bei makroskopisch 
klarem Urin. Finden sich bei einem Kranken nach körperlichen An- 
strengungen rote Blutkörperchen oder Blutschatten im sonst normalen 
Sediment des klaren Urins, dann darf man einen Nierenstein diagnosti- 
zieren. Weniger beweisend ist der Abgang reichlicher Kristalle mit 
dem Urin; es kann z. B. jahrelang eine Oxalurie bestehen, ohne zu Stein- 
bildung zu führen. Abgang wirklicher Konkremente hebt natürlich alle 
Zweifel an der Diagnose Lithiasis. Nierensteine können jahrelang völlig 
symptomlos bleiben, sich unvermutet durch eine Anuria calculosa kund- 
geben oder gar erst, wie Gallensteine, einen unerwarteten Sektionsbefund 
bilden. Ihres wechselvollen Bildes wegen wird die Nephrolithiasis häufig 
verkannt oder fälschlich diagnostiziert. Diese Unsicherheit der Stein- 
diagnose ist heute durch die Radiographie fast gänzlich beseitigt. Zur 
Herstellung guter Radiogramme von Nierensteinen ist es nötig, eine 
Streuung der Röntgenstrahlen durch besondere Blenden zu vermeiden. 
Mit den meisten dieser Blendensysteme können nur photographische Auf- 
nahmen eng umschriebener Körperbezirke gemacht werden, weshalb zu der 
Durchleuchtung beider Nieren und Ureteren stets mehrere Aufnahmen nötig 
sind. Dem Leiter des Röntgeninstitutes im Jnselspital Bern, Dr. Pasche, 
gebührt das Verdienst, eine Blendvorrichtung konstruiert zu haben, die 
eine Totalaufnahme beider Nieren und Ureteren, sowie der Blase auf einer 
Platte gestattet und doch alle wünschenswerten Einzelieiten erkennen 
läfst. — Nicht nur für die Diagnose, auch für die Wahl der therapeu- 
tischen Mafsnahmen ist das Radiogramm bei Nephrolithiasis oft aus- 
schlaggebend. Ist das Nierensteinleiden kompliziert durch beginnende 
Hydronephrose, durch Infektion der Niere, abundante Hämaturie oder 
länger als 48 Stunden andauernde Anurie, dann ist die Notwendigkeit 
eines chirurgischen Eingriffes nicht zu bezweifeln. Bei aseptischen un- 
komplizierten Steinnieren ist der Entschlufs zur Operation nicht so leicht. 
Bis jetzt war dabei der Grad der Beschwerden des Kranken, die Häufig- 
keit der Anfälle ausschlaggebend. Bildung kleiner Uratsteine und Ab- 
gang derselben unter heftigen Koliken können sich aber häufig wieder- 
holen, ohne dafs es zur Bildung gröfserer Konkremente käme. Ohne 
Radiogramm bleibt oft der Zweifel, ob mit dem letzten Anfall der 
letzte Stein abgegangen. Mit dem Radiogranım sind unsere Indikationen 
sicherer. Finden wir auf ihm den Schatten eines NSteines, dessen Grölse 
einen spontanen Abgang durch den Ureter nicht erlaubt, dann werden 
wir bei Beschwerden zur Operation raten; sind nur ganz kleine Stein- 
schatten vorhanden, so werden wir bis auf weiteres durch interne Therapie 
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dem Kranken zu helfen suchen. In der Mehrzahl der Fälle ist zur opera- 
tiven Entferung der Steine die Nierenspaltung angezeigt. -- Die Dia- 
gnose der Blasensteine bietet keine Schwierigkeiten mehr, seitdem die 
Cystoskopie eine Besichtigung des Blaseninnern erlaubt. Gröfsere Blasen- 
steine missen unbedingt operativ entfernt werden. Als Methode der 
Wahl bedient sich W. dazu der Lithotripsie. Da der Effekt der 
Lithotripsie cystoskopisch kontrolliert werden kann, ist auch in relativ 
ungeübten Händen die Lithotripsie nicht mit gröfserer Rezidivgefahr 
verbunden als die Sectio alta. Kr. 


Über Nierensteine. Von Prof. Dr. O. Zuckerkandl in Wien. 
(Archiv f. klin. Chir. 1908, 87. Bd., 2, H.) 

Das wesentlichste Interesse der Arbeit bietet der therapeutische 
Teil. Was die Frage der Operation von Nierensteinen anlangt. so kann 
man Steine in aseptischen Nieren, wenn sie symptomlos sind und den 
Harnablauf nicht behindern, fiiglich in Ruhe lassen. Dagegen sollen 
Steine aus infizierten Nieren desto früher entfernt werden. Die Ope- 
ration soll möglichst konservativ sein, denn die Erhaltung des Nieren- 
parenchyms ist gerade hier von besonderer Bedeutung. Allgemein gilt 
die Nephrotomie zur Entfernung eines Steines aus der Niere als die 
dominierende Methode, mit Unrecht, sagt Verf., denn die Operation ist 
nicht konservativ und birgt eine Reihe von Gefahren. Der Nierenschnitt 
bedingt, wie man aus Experimenten und klinischer Erfahrung weils, eine 
weit über die Läsion hinausreichende Zerstörung des Nierenparenchyms 
durch Infarktbildung. Der Eingriff der Nephrotomie ist der schwerste 
an den Nieren mögliche; die Shokwirkung der Operation ist bedeutend. 
und Verf. hat von acht Nephrotomien infizierter Steinnieren zwei ver- 
loren. Allerdings ist die Operation, was die erzielte Übersichtlichkeit 
anlangt. bestechend, wenn die Spaltung unter temporärem Verschlufs der 
Nierengefäfse ausgeführt wird. Doch ist die Blutung, wenn die Klemme 
abgenommen wird, aulserordentlich profus. Versuche der Blutstillung 
durch Ligatur mifslingen in dem spröden Gewebe der Niere. Die Tanı- 
ponade des Nierenbeckens, heifse Berieselungen, die Nierennaht sind nicht 
immer ausreichend, und Verf. hat einen Fall an Blutung am Tage der 
Operation zugrunde gehen sehen. Noch unangenehmer sind die Spiit- 
blutungen am Ende der ersten Woche, die, wie die Gleichartigkeit der 
Beobachtungen zeigt, zu den typischen Folgen der Spaltung zu gehören 
scheinen. Eine starke Schnürnaht zur Blutstillung schädigt das Parenchym 
der Niere. Die erwähnten Gefahren lassen Verf. die Nierenspaltung als 
zur allgemeinen Anwendung bei Nierensteinen nicht geeignet erscheinen. 
Noch weniger ist :ie als explorativer Eingriff möglich. Die Pyelo- 
lithotomie ist bis nun relativ selten ausgeführt. Israel wagt die Vor- 
und Nachteile beider Methoden ab und gelangt zu dem Resultate, dafs 
die Neplirotomie in Hinsicht auf die vollkommene Erreichung des Ope- 
rationszweckes gegenüber der Pyelotomie so überragend ist, dafs er diese 
zugunsten der Nephrolithotomie ganz aufgegeben hat. AZ. ist an der 
Hand neuerer Erfahrungen zu einer entgegengesetzten Auffassung ge- 
langt. Nach seiner Ansicht wäre es schade. wenn wir die Prvelotomie 
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wanz fallen Helen. Die Operation gibt bei geeigneter Auswahl der 
Fälle, entsprechender Technik und Wundversorgung ganz ausgezeichnete 
Erfolge. Sie ist zweifellos ein geringerer Eingriff als die Nierenspaltung, ist 
wirklich konservativ und birgt keine der Gefahren, die beim Nierenschnitt 
immer drohen. Zweifellos eignet sich nur ein Bruchteil der Fälle für 
diese Operation, namentlich wird sie für die so oft vorkommenden 
Formen von Steinen anwendbar sein, die im unteren Nierenbecken- 
abschnitt legen und die mit Erweiterung des Beckens einhergehen. 
Ungeeignet ist die Pyelotomie dagegen für starke verzweigte Formen, 
für isolierte Steine in engen. nicht erweiterten Kelchen. Das Nieren- 
becken wurde bisher an seiner Vorder- und Rückseite (Pyelotomia an- 
terior, posterior) quer eröffnet. Israel legte den Schnitt an der Rück- 
seite in einer Linie an, die der Verlängerung des Harnleiterverlaufes 
nach oben entspricht. Z. hat die Pyelotomie seit jeher in einer etwas 
modifizierten Form geübt, hat eigentlich nicht einen reinen Beckenschnitt, 
sondern einen Beckenharnleiterschnitt an der unteren Kante des Nieren- 
beckens in longitudinaler Richtung angelegt. Die Vorteile sind darin 
gelegen, dafs man hier mit Gefäfsen nicht in Kollision kommt, dals 
das Becken in seiner tiefsten Stelle eröffnet wird und dafs durch 
Verlängerung des Schnittes gegen den unteren Nierenpol, durch Kom- 
binierung der Pyelotomie mit einer partiellen Nephrotomie der Zu- 
gang sich beliebig erweitern läfst. Wir treffen nach Verf. mit diesem 
Nierenbeckenschnitt eine Prädilektionsstelle der Nierensteine und 
schaffen, indem wir das Becken an seinem tiefsten Punkte eröffnen, gute 
Verhältnisse für die Drainage. Die Operation gestaltet sich derart, dafs 
zunächst die Niere in typischer Weise ausgelöst und zur Wunde heraus- 
luxiert wird: in einzelnen Fällen genügt es auch, nur den unteren Pol 
zm isolieren und zur Wunde herauszuheben. Bei starker Hebung der 
Niere wird der untere Rand des Beckens sichtbar, wo man in der Regel 
den Stein tasten und longitudinal auf ihn einschneiden kann. Die Ränder 
der Nierenbecken werden mit Füden armiert, worauf der vorgelagerte 
Stein entfernt wird. Verf. geht nun mit dem Finger ein und tastet 
ganz systematisch die Kelche nach etwaigen Steinen derart aus, dals er 
mit der zweiten Hand von der Aulsenseite der Niere her sich hilft. Ist 
dies erledigt, so wird die Drainage des Nierenbeckens etabliert. Ein 
Pezzerkatheter wird mit seinem Kopf ins Nierenbecken eingelegt und 
die Wunde am Nierenbecken durch Katgutnähte bis an das Rohr heran 
dicht vernäht; nun wird die Niere versenkt und die Bauchdeckenwunde 
m Etagen bis an das herausgeleitete Katheterende in der üblichen Weise 
vernäht. Verf. etabliert die Drainage zunächst zur permanenten Abfuhr 
des Nierenharnes: in den ersten Tagen bleibt alles in Ruhe, dann kann 
man wit Spülungen beginnen. In der zweiten Woche entfernt Verf. 
den Katheter, und es ist bemerkenswert, dals nachher in der Regel kein 
Ham mehr zur Wunde abläuft. Der Granulationskanal heilt rasch, so 
dals bei unkompliziertem Verlaufe drei Wochen zur Heilung genügen. 
Kr. 
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Über die operative Behandlung der Nephrolithiasis. Von L. 
Rachlin. (Inaug.-Dissert,, Berlin 1908, 60 S.) 
Nach Schmieden sind von 211 Nephrotomien wegen Nephrolithiasis 
resp. Pyelonephritis: 
123 = 58,3°;, völlig geheilt 
28 — 13,3°/, mit Fistel geheilt 
l7 = 8 °., sekundäre Nephrektomie 
43 = 20 "/, gestorben. 
Unter 54 Pyelolithotomien: 
36 = 66,7°,;, völlig geheilt 
12— 22,2%, mit Fistel geheilt 
6 = 11,1", gestorben. 
Nach Küster: 
Von 222 bei aseptischer Steinniere 
Operierten: 35 — 15,8°/, gestorben 
Von 482 bei infizierter Steinniere 
Operierten: 103 = 21,4° , à 
Von 160 bei aseptischen Nephro- 
lithotomien Operierten: 15= HAN, š 
Von 251 bei pyelonephritischen 
Nephrolithotomien Operierten: 50 =20 °, l 
Nach Rovsing: 
Von 115 aseptischen Nephrolithotomien nur 7 = 6°/, gestorben. 
Israel hatte unter 29 idealen Nephro- bzw. Pyelolithotomien nur 
= 3,4°/, Todesfall 
Morris hatte unter 34 Nephrolithotomien nur 1 =3 °/, o 
Neucre Sammelstatistiken von Guyon, Albarran, Legueu, Ranso- 
hoff u. a. ergeben für die Nephrolithotomie bei aseptischen Steinnieren 
eine Mortalität von nur 15 = 25°/,. Fritz Loeb-München. 


Zur Frage Nephrotomie oder Pyelotomie bei aseptischem 
Nierensteinschnitt. Von Prof.Dr.J.Borelius-Lund (Schweden). (Foliauro- 
logica. September 1908. II. Bd. No. 6.) 

Bei aseptischer Niere ist in vielen Fällen die Wahl zwischen Ne- 
phrotomie und Pyelotomie frei. Wenn die blofsgelegte Niere genügend 
hervorgezogen werden kann, und der Stein im Nierenbecken fühlbar und 
nicht zu grofs ist, so kann derselbe durch die hintere Nierenbeckenwand 
herausgeschnitten, aber natürlicherweise auch durch eine gewöhnliche 
Nephrotomie herausbefördert werden. Die Nephrotomie hat die Vorteile 
der unbegrenzten Brauchbarkeit und der Sicherheit der Heilung. 
Die ganze Niere kann gespalten und dadurch, wenn nötig, das ganze 
Nierenbecken freigelegt werden. Die Niere heilt ohne Schwierigkeit. 
Aber die Methode hat die Gefahr der Blutung und Nachblutung. Die 
Erfahrung lehrt, dals auch bei exakter Technik und aller Sorgfalt der 
Nachbehandlung lebensgefährliche Blutungen vorkommen. Auch die 
Pyelotomie hat ihre Schattensciten, aber es scheint Verf. unbestreitbar, 
dafs die Pyelotomie die weniger gefährliche Methode ist. Sie mufs dem- 
nach in allen den Fallen. wo die Methode brauchbar ist, auch benutzt 
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und die Nephrotomie für die Fälle reserviert werden, wo die Pyelotomie 
kontraindiziert ist. Bedingungen für die Ausführung der Pyelotomie 
sind. wie gesagt, dafs die Niere gut beweglich ist und genügend hervor- 
gezusen werden kann, und dafs der Stein nicht allzu grols ist; weiter 
ist es wünschenswert, dats der Stein durch die Beckenwand der blofs- 
gelegten Niere palpabel ist, oder auch dafs die Lage und Gröfse des 
Steines durch Röntgenuntersuchung vorber genau bestimmt sind. Die 
allgemein behauptete Schwierigkeit der Heilung der Nierenbeckenwunde 
hält Verf. für übertrieben. Kr. 


Nephrotomie conservative pour pyelonéphrite calculeuse. 
Réparation rénale. Von Escat. (Société de Chir. de Marsaille, 27. IL. 1908. 
Revue de Chir. 1908, 5. p. 728.) 

Escat-Bordeaux tritt für möglichst konservatives Verfahren bei 
Niereneiterungen ein. Er berichtet von einem Patienten mit rechts- 
seitiger Nierenfistel nach Nephrotomie wegen akuter Pyonephrose. Er 
machte den Ureterenkatheterismus und brachte die Fistel zur Heilung: 
es war dies in diesem Falle um so wichtiger, als er später aus der 
linken Niere durch Nephrotomie einen grofsen Stein entfernen mufste: 
der Kranke heilte. Bei einem anderen Kranken mit Pryelonephritis 
ealenlosa sinistra führte er die Nephrotomie aus: trotzdem kaum ein 
Drittel des Nierengewebes funktionstüchtig erhalten war, machte er, da 
der obere Teil des Harnleiters durchgängig war, nicht die Nephrektomie, 
sondern multiple Resektionen der kranken Stellen, und hatte die Freude, 
nach elftägiger Drainage die Niere zuheilen zu sehen und den Kranken 
mit erhaltener Niere und fast klarem Harn entlassen zu können. Die 
Hauptbedineung für solches Vorgehen ist die Durchgängiskeit des oberen 
Ureterteils. Mankiewicz- Berlin. 


Multiple and consecutive operations upon the kidneys for 
calculi. Von Wayne Babcock. (Annals of Surgery Bd. 47, H. 4.) 

An den Nieren sind wiederholte Operationen möglich, weil das 
Orzan ceine grofse Regenerationskraft besitzt. Bei Nierenstcinen sind 
wiederholte Operationen an derselben Niere gar nicht selten. Um die 
Regeneration der Niere nicht zu schädigen, ist vor allem eine Infektion 
des Nierengewebes zu vermeiden. Steinrezidive sind haupt-ächlich unter 
folcenden Bedingungen zu erwarten: 

l. Bei Infektion des Nierenbeckens. 

2. Wenn Steine oder Bruchstücke von ihnen zurückbleiben. 

3. Bei Fremdkörpern im Nierenbecken (Koagula, Seiden- oder 
hazefäden). 

Auch längere Drainage der Niere begünstigt sehr das Auftreten 
von Steinrezidiven. Interessante Kasuistik mehrfacher Nierenoperationen 
an denselben Patienten. 

Fall 1. 59jährige Frau. Anurie. Am 6. Tage Spaltung beider 
Nieren. Links fand sich eine grolse Hydronephrose. Ein Stein wurde 
nicht gefunden, safs wahrscheinlich im Ureter. In der rechten Niere 
ein großer Korallenstein. Heilung. 1 Jahr »päter abermals Schmerzen 
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in der rechten Niere. Das Röntgenbild wies Steine in beiden Nieren 
nach, die links sogar durch die dünnen Bauchdecken palpiert werden 
konnten. Doppelseitige Nephrolithotomie. Später entwickelte sich links 
ein perinepbritischer Abxzefs. Es wurde deshalb zunächst die linke 
Niere gespalten und schlieislich exstirpier. Nach wieder einem Jahre 
traten abermals Koliken in der zurückgebliebenen Niere auf. Nephro- 
lithotomie. In den ersten zwei Tagen nach der Operation starke Oligu- 
rie, dann ungestörte Heilung. Wohlbefinden. 

Fall 2. 22jährige Patientin. Mit 18 Jahren rechtsseitire Nephro- 
lithotomie, mit 20 Jahren dieselbe Operation links. Mit 21 Jahren 
gleichzeitige Nephrolithotomie an beiden Nieren und Drainage Links 
kam es zu wiederholter Eiterretention und Neubildung von Steinen, >o 
dafs schliefslich die linke Niere exstirpiert wurde. Rechts mulste die 
Drainage der Niere beibehalten werden. 

Fall 3 Ausschliefslich Koliken links. Röntgenbild zeigte Steine 
nur rechts. Gleichzeitige Nephrotomie beiderseits. Rechts Steine, links 
nicht. Heilung. Portner-Berlin. 


Some cases of kidney and ureteral stone. Von G. K. Swin- 
burne. (Americ. Journ. of Surg. 1908, p. 14.) 

S. hat folgende 5 Fälle beobachtet: 1. Der 33 jahrige Patient hatte 
Schmerzen in der rechten Nierengegend verbunden mit häufigen Harn- 
drang und trüben Urin. Weder die eystoskopische Untersuchung, noch 
die Untersuchung mit Harris Harnscheider noch auch mit Rontpenstrahlen 
ergab einen positiven Befund. Es wurde die rechte Niere eröfinet und 
nach längerm Suchen im obern Nierenpol ein kleiner Oxalstein zetunden 
und extrahiert. Nach der erfolgten Heilung bekam der Patient einen 
Anfall von Oxalurie, der bald vorüberging. Der Urin wurde wieder ganz 
klar. 2. Ein 35jähriger Barbier hatte vor, 18 Jahren neuraleische 
Schmerzen im rechten Hoden und einige Nierenkoliken. Cystoskopischer 
und Urinbefund zunächst normal. Ein Jahr später wurde die Nephro- 
tomie gemacht, aber kein Stein gefunden. Es trat nunmehr wieder eine 
Nierenkolik auf. Die cystoskopische Untersuchung ergab jetzt eine 
Schwellung der rechten Harnleitermiindung und die Röntgenuntersuchung 
einen Stein im untern Teil des rechten Harnleiters. Es wurde extra- 
peritoneal der Stein, ein Oxalat, entfernt. Heilung. 3. Der 44 jührige 
Kranke litt seit 14 Jahren an Kolikanfällen in der linken Nierengegend. 
Die cystoskopische Untersuchung war negativ. Durch Radiographie 
wurde ein Stein in der linken Niere nachgewiesen. Der Patient ver- 
weigerte einen operativen Eingriff. 4. Im Anschlusse an eine Gonorrhoe 
bekam der 23 jährige Kranke Schmerzen im Rücken und in der rechten 
Nierengegend mit trübem Urin. Mittelst Rüntgenstrahlen wurde in der 
rechten Niere ein Stein gefunden. Die Operation wurde abgelehnt. 
5. Der etwa 40 jährige Patient hatte vor 4 Jahren einen Anfall von 
Nierenkolik. Er litt an schr heftigem Urindrang verbunden mit trübem 
und blutigem Urin, die Prostata war vergrölsert, beide Nebenhoden waren 
verdickt. Es bestand Verdacht auf Tuberknlose: doch konnten weder 
mikroskopisch noch dureh Impfung Tuberknlose nachgewiesen werden. 
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Unter Blasenspülungen trat Besserung ein. Wiederholte Untersuchungen 
mit Cystoskop und Röntgenstrahlen waren zunächst negativ. Nach drei- 
jähriger Beobachtung trat eine Nierenkolik auf mit Entleerung von 
Uraten. Die °/, Jahr später vorgenommene Blasenspiegeluntersuchung 
ergab eine sackartige Vortreibung des rechten Orif. ureter. Die Ein- 
führung des Ureterenkatheters erweckte den Verdacht auf einen Ureter- 
stein. Die Röntgenuntersuchung ergab drei kleine Schatten in der linken 
Uretergegend; doch konnte durch Einführung eines Katheters in den 
linken Ureter nachgewiesen werden, dafs sie aufserhalb des Ureters lagen. 
Die Operation ergab als Ursache der Vortreibung der rechten Harnleiter- 
miindung einen dicken narbigen Strang anscheinend infolge einer Ent- 
zündung, aber keinen Stein. Doch besserte sich der Zustand des Patienten. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


e) Nierentuberkulose. 


Uber Nierentuberkulose. Von k. Kornfeld- Wien. (Wiener 
(ies, d. Ärzte, 12. Juni 1908. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 35 1908.) 

Ohne gegen die Operation der Nierentuberkulose Stellung zu nehmen, 
wendet sich K. gegen den Standpunkt, dals das Erscheinen von Tuberkel- 
bazillen im Harnsedimente einer Niere gleichbedeutend sei mit der 
trikten Indikation zur Entfernung dieser Niere. K. hatte im Laufe der 
letzten 20 Jahre Gelegenheit, 104 an Nierentuberkulose erkrankte, nicht 
operierte Fälle zu beobachten, welche alle noch leben. K. führt den 
günstigen Verlauf dieser Fälle hauptsächlich darauf zurück, dafs bei ihnen 
keine eingreifenden Untersuchungen, wie Harnleiterkatheterismus usw., 
vorgenommen wurden und daher keine Gelegenheit bestand, virulentes 
Material zu mobilisieren. 

V. Blum hält Ansichten, wie sie K. entwickelt hat, für höchst 
bedauerlich, da wir durch sie auf den traurigen Standpunkt zurück- 
kommen miifsten, auf dem die Behandlung der Nierentuberkulose vor 
30 und mehr Jahren stand. Von 40 Fiillen von Nierentuberkulose, 
welche im Laufe der letzten Jahre an v. Frischs Abteilung in Behand- 
lung standen, aber nicht operiert werden konnten, ist bei 8 die Be- 
obachtungsdauer eine zu kurze, von 6 konnte nichts in Erfahrung go- 
bracht werden; von den übrigen 26 leben nur noch 2. Die Tuberkulin- 
behandlung brachte in 12 Fällen nicht den geringsten Nutzen. 

R. Lichtenstern: Die Nephrektomie bei miliarer Nierentuberkulose 
ist in Fällen indiziert, bei denen die Eitersekretion im Harn uns 
Destruktion von Reese m erweist; in Fällen von Ausscheidung 
von Tuberkelbazillen bei aseptischem Harn, wo keine irgendwie belang- 
reichen Veränderungen in der Substanz der Niere vorhanden sind, ist 
ein zuwartendes Verfahren angezeigt. von Hofmann-Wien. 


Die Ausbreitungsweise der Nierentuberkulose in der tuber- 
kulösen Niere. G. Ekehorn, Sundsvall (Schweden). (Folia urologica 
1908. II. Bd. Juniheft.) 

Wenn man bei der sog. primären Nierentuberkulose annimmt, dafs 
die Niere auf bämatogenem Wege infiziert worden ist, so kann sieh 
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diese Annahme im grolsen und ganzen nur auf den ersten Infektions- 
herd in der Niere beziehen. Es ist schon a priori klar, dafs der erste 
Infektionsherd in der Niere, der in der Niere primäre, der Ursprungs- 
herd sein mufs, von dem aus sich die Tuberkulose dann später auf die 
übrigen Teile der Niere verbreitet. Angesichts dieser Tatsache erhebt 
sich die Frage: Auf welche Weise verbreitet sich die Tuberkulose inner- 
halb der Niere von diesem primären Ursprungsherd aus; welche Wege 
nimmt der Infektionsstoff zu den neuen Erkrankungsherden; wie schnell 
kann sich eine sekundäre Infektion von dem primären Herde aus inner- 
halb der Niere ausbilden? usw. Verf. hat in letzter Zeit Gelegenheit 
gehabt, einige Untersuchungen anzustellen, die bis zu einem gewissen 
Grade geeignet sind, Licht in diese und ähnliche Fragen zu bringen. 
Indem Verf. betont, dafs die Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der 
Niere selbst, von dem dortigen primären Herde aus, nicht auf häma- 
togenem Wege geschieht, hält er es zwar nicht für unmöglich, dafs, wenn 
z. B. ein Glomerulus tuberkulös verändert ıst, der Infektionsstoff, die 
Tuberkelbakterien, durch die entsprechende Arteria efferens in das 
Kapillarsystem, in welches dieses Gefäls sich später auflöst, hineinge- 
langen kann, doch kann auf diesem Wege nur der Teil der Niere an- 
gegriffen werden, der innerhalb des nächsten Gefälsbezirkes des infizierten 
Ursprungsherdes liegt. Der ganze übrige Teil der Niere mufs dagegen 
bei einer solchen Angriffsweise der Tuberkelbazillen unberührt bleiben. 
Es ist daher von vornherein wahrscheinlich, dafs die Tuberkulose sich 
innerhalb der Niere selbst, von dem dortigen primären Herde aus ver- 
breitet, in einer Weise, die ganz analog derjenigen ist, in welcher sie 
sich nach dem Ureter und der Blase verbreitet. Die Untersuchungen, 
die Verf. im Anschlufs an diese Überlegungen angestellt hat, zeigen auch, 
dafs dies eben der gewöhnliche Verbreitungsmodus der Tuberkulose 
auch innerhalb der Niere selbst ist. Die Untersuchungen zeigen aufser- 
dem mit voller Gewifsheit, teils, dafs sekundäre Infektionsherde sich 
aulserordentlich schnell ausbilden können, teils auch, dafs es absolut un- 
möglich ist, während einer Operation bei frühzeitigem Stadium von 
Niorentuberkulose zu entscheiden, ob derartige sekundäre Infektions- 
herde vorhanden sind oder nicht: sie zeigen sogar, dafs es mit der 
exstirpierten Niere und dem Seziermesser unmöglich ist, sich zu ver- 
gewissern, dafs derartige sekundäre Infektionen nicht vorliegen. Man 
kommt im Gegenteil der Wahrheit sicherlich am nächsten, wenn man 
annimmt, dafs Sekundärinfektion stets in einer Niere vorhanden ist, wo 
die Tuberkulose so weit vorgeschritten ist, dafs sie deutliche klinische 
Jıeichen hat von sich geben können, auch wenn im übrigen der Fall 
sich in seinen allerfrühesten Stadien zu befinden scheint. Der Gedanke, 
sich bei einer Operation eventuell auf die Resektion eines kranken Teils 
der Niere unter Zurücklassung der übrigen, dem Aussehen nach gesunden 
Partien beschränken zu können, mufs daher als völlig unhaltbar aufge- 
geben werden. Die Beobachtungen, die Verf. teils makroskopisch an 
einer Reihe von Nieren, teils bei der mikroskopischen Untersuchung 
zweier solcher gemacht hat, zeigen, dafs der Infektionsverlauf fiir die be- 
treffende Niere in seinen Hauptzügen unzweifelhaft folgenden Gang nimmt: 
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Der primäre Infektionsherd ist ursprünglich klein und hat seinen Sitz an 
irgend einer Stelle an der Grenze zwischen Mark und Rinde. Aus ihm 
bildet sich dann allmählich eine kleine Kaverne, deren Inhalt mit 
Tuberkelbakterien vollständig beladen und sehr infektiös ist. Während 
sie noch klein ist, bricht die Kaverne schon in einen angrenzenden 
Harnkanal ein. Hiernach entleert nun die Kaverne ihren infektiösen 
Inhalt in den oder die durchbrochenen Harnkanäle. Diese, die natür- 
Hch selbst Sitz von Veränderungen werden, führen den Kaverneninhalt 
nach der Miindung auf der betreffenden Papille, wo er in das Nieren- 
becken entleert wird. An der Papille entsteht an dieser Stelle cine ober- 
fächliche Ulzeration, die dann allmählich sich teils über die ganze 
Papillenoberfläche ausbreitet, teils sich mehr und mehr in die Tiefe 
frist In den oberflächlichen, nekrotisch zerfallenden Massen eines 
solchen Ulcus wachsen schon von Anfang an unglaubliche Mengen von 
Tuberkelbakterienkolonien. Diese reichliche, äulserst infektiöse Bakterien- 
vegetation an der Geschwürsoberfläche bewirkt, teils, dals eine Menge 
Tuberkeln sich auf metastatischem Wege (durch die Lymphwege) be- 
sonders im Mark, aber auch in der Rinde absetzen, teils, dals eine 
Nekrose in dem Parenchym dicht unter dem Geschwür entsteht, eine 
Nekrose, die allmählich bis tief in die Pyramide hineindringt. Nachdem 
die erste Papille derart ulzeriert ist, werden bald von dieser aus die 
nächstlievenden Papillen infiziert. Auch bei diesen entsteht eine ganz 
ähnliche Ulzeration an der Oberfläche mit massenhaft wachsenden Bakterien- 
vegetationen, Absetzen von Tuberkeln in dem entsprechenden Parenchym 
und ticfgehender Nekrose in der Pyramide unter dem Geschwür. In- 
dem von den erwähnten Ulzerationsoberflächen beständig Massen von Bak- 
terien abfallen, wird die Infektion im Laufe ihrer Entwicklung zu einer 
innerhalb der Niere aufsteigenden Tuberkulose. Kr. 


Über geschlossene tuberkulöse Pyonephrose. Von Dr. Rudolf 
Kraus, Assistenzarzt der chir. Klinik zu Tübingen. (Beiträge z. klin. 
Chir. 1908, 59. Bd., 1. H.) 

Haben wir in den Fällen von tuberkulösen Retentionsgeschwülsten 
der Niere Schmerzhaftigkeit in der Nierengegend, Fieber, Veränderungen 
der Blase und des Urins, so ist es selbst beim Fehlen der Sekretion aus 
dem zugehörigen Ureter nicht allzu schwierig, die richtige Diagnose zu 
stellen, Anders jedoch, wenn alle Erscheinungen mit Ausnahme des 
Tumors fehlen, wenn uns keine anamnestische Angabe auf eine frühere 
tuberkulöse Erkrankung der Harnwege hinweist: dann wird man fast 
wausbleiblich zu einer irrtümlichen Diagnose, zur Verwechslung der 
tuberkulösen Sackniere mit der Hydronephrose, geführt. Unter drei 
tuberkulösen fluktuierenden Nierentumoren mit normalem Harnbefund 
hat Tuffier zweimal die Natur des Leidens verkannt, einmal nur in- 
folge des gleichzeitigen Bestehens eines anderen tuberkulösen Herdes 
die richtige Diagnose gestellt. K. veröffentlicht einen besonders prägnanten 
Fall der Tübinger chirurg. Klinik, in dem ein über mannskopfgrofser, 
cystischer, schmerzloser Tumor der linken Nierengegend sich vorfand. 
Mit Rücksicht auf den normalen Urin und die vollständig intakte Blase 
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wurde die Diagnose auf Hydronephrose gestellt. Die tuberkulöse Fr- 
krankung des Organs wurde erst auf dem Operationstische nach Frei- 
legung der Niere erkannt, die in einen über mannskopfgrolsen, mebr- 
kammerigen, mit Eiter gefüllten Sack umgewandelt war. Es gibt nur 
sehr wenige Fälle von Nierentuberkulose, bei denen das Fehlen der 
Harnsymptome es unmöglich machte, vor der Operation resp. Sektion 
die richtige Diagnose zu stellen. Vorliegender Fall bildet einen wert- 
vollen Beitrag zu dem Vorkommen einer tuberkulösen Pyonephrose ohne 
pathologischen Harnbefund. Eine derartig vollständige Umwandlung einer 
Niere auf Grund einer reinen Tuberkulose in einen über mannskopf- 
grolsen, mehrkammerigen, starrwandigen, mit der Umgebung nicht ver- 
wachsenen Sack wurde bisher auf rein tuberkulöser Grundlage noch nicht 
beobachtet. Die Umwandlung verlief, wie erwähnt, vollständig latent 
und machte nicht die geringsten Erscheinungen, keine Schmerzen, keine 
Veränderungen des Harns und seiner Entleerung. Erst der grolse Tumor 
mit der durch ihn bedingten Appetitlosigkeit und Abmagerung brachte 
der Patientin ihr schweres Leiden zum Bewufstsein, von dem sie durch 
die Nephrektomie griindlich geheilt wurde. Kr. 


Einige diagnostisch bemerkenswerte Fälle von Nierentuber- 
kulose. Von Casper-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 31.) 


Im ersten Falle handelt es sich um eine Nierentuberkulose, bei der 
von anderer Seite auf Grund der klinischen Symptome, des kystoskopischen 
Befundes und des Bazillennachweises im Harn der rechten Niere eine 
Erkrankung in dieser Niere angenommen wurde, während Casper nach 
den Ergebnissen der Kystoskopie, des Ureterenkatheterismus in Verbindung 
mit der Indigkarmin- und Phloridzinausscheidung die linke Niere als die 
kranke ansprach. Es wurde die linksseitige Nephrektomie vorgenommen. 
ın der Niere fanden sich teils mit Eiter, teils mit Käse gefüllte Abszesse. 
Die Patientin konnte geheilt entlassen werden. 


Im zweiten Falle war bei der sehr geringen Blasenkapazität die 
Kystoskopie nicht ausführbar. Es wurde den klinischen Symptomen nach 
eine Tuberkulose der rechten Niere angenommen, und unter der Voraus- 
setzung, dafs die linke gut arbeite, eine rechtsseitige Nephrektomie vor- 
genommen. Der Patient ging unter dem ausgesprochenen Bilde des 
Nierentodes zugrunde. Bei der Sektion erwies sich die linke Niere 
schwer verändert, schwerer jedenfalls als die durch die Nephrektomie 
entfernte rechte. Hätte man den Ureterenkatheterismus ausführen können, 
so wäre die Operation unterblieben. 


Beim dritten Patienten war der Ureterenkatheterismus aus anato- 
mischen Gründen nicht möglich, es wurde Tuberkulose der linken Niere 
angenommen, bei der Ungewilsheit über die Funktionstüchtigkeit der 
rechten Niere zunächst nur die Nephrotomie gemacht, wobei zwei käsige 
Abszesse mit eröffnet wurden. Nach einigen Tagen, die noch keinen 
sicheren Anfschlufs brachten, wurde der Nierenstiel der nephrotomierten 
Niere abweklemmt, die Blase ausgespült und nunmehr festgestellt, dafs 
vorher injiziertes Indigkarmin durch die rechte Niere prompt. ausgeschieden 
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wird. Damit war die funktionelle Leistungsfähigkeit der rechten Niere 
erwiesen, und es wurde nunmehr die linke Niere definitiv entfernt. 

Im Anschlufs an den letzten Fall erläutert Casper den Wert der 
Chromokystoskopie in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus. Er 
vindiziert ihr einen hohen funktionell diagnostischen Wert, aber er 
schränkt ihn doch selber auch wiederum ein durch den Hinweis, dafs 
schwere Nephritiden den Farbstoff genau so schnell und gut durchtreten 
lassen, wie gesunde Nieren, dafs anderseits auch gesunde Nieren gelegent- 
lich nur wenig Farbstoff ausscheiden. 

Casper kommt auf Grund der bisher vorliegenden Beobachtungen 
zu folgenden Schlüssen: 

Wird Zucker und Farbstoff schnell und intensiv ausgeschieden, so 
arbeitet die Niere — sei sie krank oder gesund — gut und man darf 
das Schwesterorgan entfernen. 

Ist die Ausscheidung des Zuckers und Indigkarmins eine deutlich 
verlangsamte und bleibt erheblich hinter der Norm zurück, so ist die 
Funktion gestört, und es bleibt zweifelhaft, ob die zurückbleibende Niere 
ailein zur Erfüllung der ihr obliegenden Funktionen ausreichen wird. 
Auf Grund der eigenen bisherigen Studien würde C. es nicht wagen, 
in einem solchen Falle die Nephrektomie auszuführen. 

An diesen Leitsätzen ändert auch der eine oder andere Ausnahme- 
fall nichts, für unser Handeln kommt die Regel und nicht die Ausnahme 
in Frage. 

Weil es aber gelegentlich vorkommt. dafs Zucker- und Indigkarmin- 
au-scheidung auch unter normalen Verhältnissen verspätet auftreten, des- 
halb soll man beide Proben kombinieren: die Chancen, auf diese Weise 
emen Ausnahmefall als solchen zu erkennen, wachsen dadurch natur- 
gemi fs. 

| Glücklicherweise sind Fälle, wie der geschilderte, in denen wir be- 
huis Entscheidung der Frage nach der Zulässigkeit der Nephrektomie 
auf das Verhalten des Farbstoffes und der Zuckerausscheidung intra 
operationem angewiesen sind, selten. 

Meist können wir die Indigkarmininjektion vor der Operation mit 
ın-erer viel exakteren Methode der vergleichenden Bestimmung des Ge- 
Inerpunktes, des Harnstoffes und der Zuckerausarbeitung nach Phloridzin 
kombinieren, 

Alle diese Momente messen verschiedene Arbeitsleistungen der Niere 
und erhöhen daher die Sicherheit des Urteils über die Tätigkeit der 
Niere überhaupt, 

Auf die Fälle. wo trotz scheinbar guter Funktion die Niere sich 
durch das Vorhandensein von Eiweifs und Zylindern als krank erweist 
und auf die Grenze der Nephrektomie in solchen Fällen, will C. später 
näher eingehen. Ludwig Manasse-Berlin. 


Bu Demonstration zur Nierentuberkulose. Von Berg-Frankfurt a. M. 
‘Deutsche med, Wochenschr. 1908, Nr. 30 Vereinsb.) 


Bei der 33 jäbrigen Patientin deuteten die Symptome auf eine rechts- 
g à 1 " . ° se 
eitige Nierentuberkulose hin, in der Blase fand sich in der Gegend des 
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rechten Ureters ein kraterförmiges Geschwür. Tuberkelbazillen waren 
nicht nachweisbar. Der Tierversuch ergab trotz der Quetschmethoden erst 
in der sechsten Woche ein positives Resultat. Die Ophthalmoreaktion 
war positiv. 

Die Operation bestätigte die Diagnose: die Niere enthielt walnuls- 
grolse mit käsigem Eiter gefüllte Kavernen, von denen eine nach aufsen 
durchgebrochen war. Ludwig Manasse-Berlin. 


f) Nierengeschwülste. 


Über Prognose und Therapie der Nierentumoren. Von Prof. 
Dr. Krönlein-Zurich. (Folia urologica. No.1. III. Bd. 1908.) 

Die Arbeit ist ein Beitrag zur Lehre von den Nierengeschwülsten 
speziell in prognostischer und operativ-technischer Beziehung. Am Ende 
einer nahezu 25jährigen Tätigkeit auf dem Gebiete der Chirurgie der 
Nierentumoren fühlte Verf. sich gedrängt, sich nochmals Rechenschaft 
zu geben über seine eigenen Erfolge und Mifserfolge. Denn gerade 
über diese Seite der Nierenchirurgie, über die schliefslichen Resultate 
des operativen Vorgehens, sind die Mitteilungen noch recht spärlich und 
ungenügend. Krönlein hat ım Zeitraum von 1885—1908 25 Fälle 
von Nierentumoren operiert. Abgesehen von einem Falle von Nieren- 
echinococcus, der durch extraperitoneale breite Eröffnung des Tumor- 
sackes zur Heilung gebracht wurde, kam nur die totale Nephrektomie 
zur Ausführung. Von den 25 Operierten erlagen dem Eingriff zwei 
Patienten (der eine am H. der andere am 20. Tage p. op.); alle anderen 
23 wurden zunächst geheilt und entlassen. Die Operationsmortalität be- 
trägt sonach 8"',. Die Diagnose auf Nierentumor ist durch die Open: 
tion ausnahmslos bestätigt worden. Nie erlebte Verf. eine Komplikation 
von seiten der restierenden Niere, ebensowenig einen Nierentod infolge 
Insuffizienz dieser Niere. Die Prognose der malignen Nierentumoren 
nach geglückter Operation ist eine ungünstige. Rezidive sind die Regel; 
bei Karzinumen treten sie früher auf, als bei den Hypernephromen und 
Sarkomen. Spätrezidive können bei Hypernephromen noch nach sechs, 
ja sogar nach elf Jahren auftreten. Gleichwohl sind Dauerheilungen 
sicher konstatiert. Eine Dauerheilung von 23 Jahren bei einer noch 
Lebenden ist von Krönlein nach Exstirpation eines Nierenkarzinoms 
beobachtet worden. Die zweckmäfsigste Operationsmethode für die Ex- 
stirpation von Nierentumoren ist der retro- oder para-peritoneale Flanken- 
schnitt. Das Grégoiresche Radikalverfahren der Exstirpation maligner 
Nierentumoren verwirft Verfasser. Die zweckmäfsigste Narkose ist nach 
K. bei der Nierenexstirpation die Athernarkose; die Lumbalanästhesie 
bei Nierenexstirpation ist nicht zu empfehlen. Kr. 


Patologia e clinica dei tumori del rene. Von Dr. Domenico 
Tadei, Prof. di Patologia chirurgica (Finze). (Folia urologica. II. Bd. 1908. 
Juni-, Juli-, August-, September-Heft.) 

Der Verf. hat (nach der Übersetzung von Ravasini) in der Lite- 
ratur von 1902 bis 1907 434 Fälle von primären Nierentumoren ge- 
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sammelt, welche sich folgendermafsen verteilen: 65 Karzinome, 74 Sar- 
kome, 45 gemischte Tumoren, 218 Hypernephrome, 32 benigne Tumoren 
uid Tumoren verschiedener oder unbekannter Natur. 

Im ersten Teile der Arbeit wird die pathologische Anatomie der 
wichtigsten Varietäten der benignen und malignen Tumoren, welche man 
in der Niere beobachtet, besprochen. 

Im zweiten Teile, der die Klinik der Nierentumoren enthält, wird 
die Ätiologie, die Symptomatologie, die Diagnose und die Behandlung 
besprochen. In dem Kapitel über die Diagnose, welches mehr kritisch 
als didaktisch gehalten ist, bespricht der Autor mit kurzen Worten die 
gewöhnlichen, allen Chirurgen bekannten diagnostischen Mittel. Was die 
Behandlung betrifft, so verwirft T. die Nierenresektion bei Tumor; be- 
spricht auf Grund seiner und der anderen Statistiken die allgemeine 
Morulität der Nephrektomie bei den Nierentumoren (21,15"/,), jene im 
Kindesalter (30,7°/,), bei Erwachsenen (16,1°/,), die Dauerresultate, die 
Mortalität bei der lumbalen Methode (19,1°/,), wie bei der auf abdo- 
minelem Wege (22,2°/,), bespricht die hauptsächlichsten Todesursachen, 
die hauptsächlichsten Indikationen und Kontraindikationen der Operation 
und erwähnt zuletzt die Radiotherapie und den hämostatischen Wert 
des Adrenalius bei den Hämaturien. 

Im dritten Teile werden kurz die Tumoren des Nierenbeckens be- 
sprochen, von welchen der Autor in den letzten 6 Jahren 31 Fälle hat 
sammeln können. Nachdem er die sehr seltenen Tumoren des Mesoderms 
erwähnt, bespricht er die Papillome, papillären und nodulären Epitheliome 
mit Zylinderzellen oder Plattenepithelzellen. Es wird dann kurz die 
Symptomatologie, Diagnose und Behandlung dieser Tumoren erwähnt. 

Im vierten Teile werden 14 Fälle von Nierentumoren und 2 von Neben- 
nierentumoren besprochen, welche in der chirurgischen Klinik zu Florenz 
zur Beobachtung kamen. 8 Fälle wurden histologisch untersucht: 1 Fall 
von polymorphem, hauptsächlich fibrozellulärem Sarkom, 2 wahrscheinlich 
peritheliale Angiosarkome (gelegentlich dieser Fülle wird die Differential- 
diagnose zwischen Karzinomen und Hypernephrom gründlich besprochen), 
1 Lymphoangiosarkom, 1 Adenokarzinom, 1 Adenosarkom, 1 Nieren: 
beckenpapillom, 1 Nierenbeckenkarzinom mit Plattenepithelzellen. In 
7 Fillen bestand Thrombose der Vena cava; in 1 Falle Pyonephrose. 
Von den anderen Füllen (in zweien wurden nur explorative Operationen 
ausgeführt) sind kurz die wichtigsten klinischen Merkmale erwähnt. 

Die Arbeit enthält die Bibliographie von fast 700 Arbeiten, alpha- 
betisch geordnet und nach den Kapiteln eingeteilt, auf welche sie sich 
beziehen. Kr. 


Über Befund von Adrenalin in einem Nierentumor (Hyper- 
nephrom). Prof. Dr. S. P. Fedoroff, St. Petersburg. (Folia urologica. 
Bd. II. Juli 1908. Nr. 5.) 

Verf. beobachtete einen Fall von Nierentumor (Hyperneplirom), bei 
dem es ihm gelang, Adrenalin zu finden. Dieses Auffinden von Adre- 
nalin im Nierentumor (Hypernephrom) scheint von Wichtigkeit zu sein, 
erstens, weil es uns den besten Beweis für die Histogenese dieser Ge- 
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schwülste als Abkömmlinge von im Embryonalleben abgesprengten Neben- 
nierenzellen gibt, zweitens, weil daraus vielleicht neue Methoden zur 
klinischen Diagnose dieser Tumoren gewonnen werden können. Man 
könnte wohl an das Vorhandensein von Adrenalin im Blut oder Urin 
bei mit Hypernephrom belasteten Kranken denken. Aulserdem könnten 
Tumoren, die in Knochen oder oberflächlich ın den Weichteilen vor- 
kommen und erst viel später (zuweilen nur bei der Autopsie) als Me- 
tastasen eines Hypernephroms diagnostiziert werden. auf das Vorhanden- 
sein von Adrenalin nachgeprüft und somit die Diagnose schnell und 
sicher gestellt werden. Kr. 


Echinococcus der Leber und Niere Von D. Baläs-Budapest 
(Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr, 30 Vereinsb.) 


Balas operierte vor einem halben Jahre einen 49 jährigen Schäfer 
wegen Leberechinococcus. Nachträglich stellte es sich heraus, dafs der 
rechte Ureter nicht funktionierte; B. vermutet deshalb, dals es sich um 
einen Nierenechinococcus gehandelt habe. 

Ref. hat in seiner Arbeit über Echinokokken in den Harnwegen 
(siehe Zentralbl. f. d. Krankh. der Harn- und Sexualorgane, IX. Band, 
1898) darauf hingewiesen, dafs Leberechinokokken, dio ins Nierenbecken 
durchgebrochen sind, mit Sicherheit überhaupt noch nicht festgestellt 
sind, dafs es sich vielmehr meist um primiire Nierenechinokokken handelt, 
die ins Nierenbecken durchbrechen können. 


Ludwig Manasse- Berlin. 


g) Essentielle Nierenblutungen. 


Über sogenannte essentielle Nierenblutungen und -koliken 
mit einem kasuistischen Beitrag zu denselben. Von Joseph Gol- 
ling. (Inaug.-Dissert., Freiburg i. Br. 1908, 97 S.) 


Nierenblutungen, die nieht durch die gewöhnlichen Ursachen. Steine. 
Tuberkulose, Tumoren hervorgerufen sind, sieht man bei Hämophilie. 
Überanstrengung, Trauma, Gravidität, Wanderniere. Meist sind sie her- 
vorgerufen durch nephritische Veränderungen, die keinen einheitlichen 
anatomischen Charakter tragen und deshalb nicht genauer definiert werden 
können. Das Fehlen von Albumen und Zylindern schlielst Nephritis 
nicht aus. Die Nephrotomie wirkt heilend auf Blutung und Schmerzen. 
Der Nierenschnitt ist nicht harmlos, man soll deshalb mit ıhm sparsam 
sein. Ist die Diagnose Nephritis sicher, so soll er nur angewandt werden, 
wenn die Blutung nach längerer Zeit nicht steht und die Anämie be- 
drohlich wird, oder wenn die Schmerzen unerträglich werden. Blutungen 
aus gesunden Organen kommen vor, sind aber sehr selten. Die Gesund- 
heit des Organes kann nur durch mikroskopische Untersuchung der ganzen 
Niere festgestellt werden. Bei Verdacht auf Tumor oder Tuberkulose 
ist sofort zu operieren. Fritz Loeb-München. 
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Einen Fall von sogen. „essentieller Hämaturie“ demonstrierte 
Hildebrandt in der ,Gesellsch. der Charité-Arzte“ zu Berlin am 28. No- 
vember 1907. (Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 9.) 


Es handelte sich um einen jungen Mann, bei dem plötzlich eine 
starke Hämaturie eintrat; wie die Cystoskopie ergab, ergofs sich das 
Blut aus dem linken Ureter. Da die Blutung nicht aufhörte, wurde die 
Nephrotomie gemacht, ohne dals sich ein pathologischer Befund erheben 
liels; ein exzidiertes Stück des Parenchyms erwies sich mikroskopisch 
als völlig normal; auch im Harn fanden sich aufser dem Blute keine 
pathologischen Bestandteile. Nach der Operation hörte die Hämaturie 
auf. Ob der Patient weiter gesund bleiben wird oder ob sich später 
nicht, wie in den meisten analogen derartigen Fällen, Eiweifs und Zylinder 
im Urin zeigen werden, mufs die fernere Beobachtung lehren. 

Paul Cohn-Berlin. 


h) Hydronephrose. 


Über die plastischen Operationen am Nierenbecken und 
oberen Ureterabschnitt bei den Retentionsgeschwülsten der Niere. 
Von Dr. Friedrich Kroiss, Assistent der chirurg. Klinik in Innsbruck. 
(Beitr. zur klin. Chir. 1908, 58. Bd., 2. Heft.) 

Verf. hat anlälslich der Operation eines Falles von Hydronephrose 
einer Solitärniere die bisher bei Hydronephrosen wegen Anomalien des 
Treterabganges ausgeführten Operationen aus der Literatur zusammen- 
gestellt, um daraus weitergehende Direktiven für die Behandlung des 
Falles zu gewinnen, als durch die Darstellungen in den Lehr- und Hand- 
büchern der Chirurgie und Urologie gegeben sind. Dabei stellte sich 
heraus, dafs der deutschen Literatur bisher eine ausführliche Bearbeitung 
des genannten Gegenstandes fehlt, so dafs der Versuch, sich über alle 
in Betracht kommenden Einzelheiten zu informieren, gleichbedeutend ist 
mit dem mühevollen Zusammenlesen zahlreicher und oft recht schwer 
erreichbarer Einzelmitteilungen. Im Jahre 1905 ist zwar in Deutsch- 
land eine gröfsere Arbeit auf diesem Gebiete erschienen, die sich aber 
auf die Aufzählung der einzelnen Methoden, sowie der damals bekannten 
Fülle (ea. 60) beschränkt und sich im übrigen unter Mitteilung zweier 
neuer Fülle vorwiegend eine Besprechung der Trendelenburgschen 
Spornspaltung zur Aufgabe macht. Demgegenüber darf die These von 
Gardner als eine erschöpfende Monographie über diesen Gegenstand 
angesehen werden. Gardner teilt ausführlich 60 Krankengeschichten 
mit 64 plastischen Operationen mit und bespricht an der Hand derselben 
alle in Betracht kommenden Einzelheiten. Seitdem konnte Verf. nun 
weitere 38 Operationen dieser Art sammeln und ist auf Grund des ge- 
samten Materiales zwar nicht in grundlegenden Fragen, aber doch in 
manchen der von Gardner behandelten Punkte zu einer abweichenden 
Anschauung gekommen. In vorliegender Arbeit sollen auf Grund der 
gesammelten Fälle alle bisher beobachteten Typen abnormer Passage- 
verhältnisse am Nierenbeckenausrang, hernach die zu ihrer Beseitigung 
verfügbaren Operationsmethoden in ihren Details (Technik, Nachbehand- 
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lung, unmittelbare und Dauererfolge) aufgezählt und beschrieben werden. 
Daraus ergeben sich weiter die Indikationen und Kontraindikationen 
dieser Methoden im einzelnen und in ihrer Gesamtheit. Am Schlusse 
folgen Auszüge aus sämtlichen Krankengeschichten, darunter zwei un- 
veröffentlichte Fälle der Innsbrucker chirurgischen Klinik. Kr. 


Synchronous left Ureterostomy and right nephrostomy for 
hydronephrosis due to ureter obstruction by bladder tumor. Per- 
manent drainage Von Tilden Brown. (Annals of Surgery 47, H. 2.) 

32 jähriger Mann mit ausgedehntem Blasentumor und Schrumpfblase. 
Da es zum Verschlufs der Uretereninündungen und intermittierender 
Hydronephrose gekommen war, so wurde beiderseits eine Nierenfistel 
angelegt. Danach Besserung der Beschwerden. Portner-Berlin. 


Intermittierende Hydronephrose mit plastischer Operation 
behandelt. \on Dr. Friedrich Schäfer-Berlin. (Deutsche med. Wochen- 
schr. 1908, Nr. 33.) 

Bei seinem in einem zweiten Dienstjahre stehenden Kanonier, der 
schon seit seinem fünfzehnten Lebensjahre an Anfällen von Schmerzen 
im Leib und Erbrechen litt, erfolgte wegen eines erneuten Anfalles Auf- 
nahme ins Lazarett. Hier wurde eine Hydronephrose diagnostiziert; es 
bestand Polyurie, periovdisches Gröfser- und Kleinerwerden der Geschwulst 
und dementsprechend quantitativ schwankende Urinmengen. Unerwartet 
trat einige Tage nach der Aufnahme ins Krankenhaus eine Nierenblutung 
auf, die allmählich einen bedrohlichen Charakter annahm. Bei der Ope- 
ration fand sich die hypertrophische Niere herabgesunken und quer- 
gelagert, um ihre vertikale und sagittale Achse torywert. Die Ureter- 
mündung war in dem hydronephrotischen Sack anfangs nicht aufzufinden, 
erst nach Freilegen des Ureters von einem erweiterten Schnitt aus und 
nach Einlegen einer Sonde entdeckte man, dals der Ureter in der vor- 
dern Wand des hydronephrotischen Sackes eine Strecke weit verlief, um 
sich erst kurz vor seinem Ansatz an die Niere in einer schmalen Linie 
in das erweiterte Nierenbecken zu öffnen. Der Ureter wurde gespalten 
und mit den Schnittrinnen des Sackes vernäht, das Nierenbecken reseziert. 
Es wurde Naht ohne Drainage angelegt, die Niere nephropexiert. Die 
Heilung trat ohne Fistelbildung ein. Ludwig Manasse-Berlin. 


Ein Fall einer durch eine pyelo-ureterale Klappe verursach- 
ten intermittierenden Hydronephrose, durch Klappenschnitt ge- 
heilt. Von Dr. Bela von Rilhhmer, Operateur, Ordinarius am Budapester 
St. Margareten-Spital. (Folia urologica. If. Bd. No. 6. September 1908.) 

In neuerer Zeit beginnt auf dem Gebiete der operativen Behand- 
lung der aseptischen, renalen Harnretentionen (HHydronephrose, Uronephrose) 
sich eine konservativere Richtung geltend zu machen. Früher machte man 
in Fallen von Hydronephrose zweierlei Eingriffe. Man machte entweder die 
Nephrektomie, oder versuchte zuerst die Nephrotomie. Neit etwa 20 Jahren 
trat an die Stelle der kritiklosen Nephrektomien und Nephrotomien eine 
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kausale Therapie. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wurde das 
Hindernis des Harnabflusses am Ausgange des Nierenbeckens, resp. am 
Beginne des Ureters gefunden. So verhielt es sich auch in dem vom 
Verf. mitgeteilten Fall. Patient litt seit 3 Jahren an heftigen links- 
seitigen Nierenkoliken. Die Untersuchung mittelst Palpation, Röntgen- 
strahlen und Ureterenkatheterismus schlofs Steine, Wanderniere, Striktur 
als Ursache aus. Man mufste ein klappenartiges Hindernis annehmen. 
Die Operation bestätigte diese Annahme. Die Klappe wurde mittelst 
Pvelotomie freigelegt und Dis zum tiefsten Punkte durchschnitten, die 
3 Lamellen der Klappe wie bei der typischen Phimoseotomie versorgt, 
die Beckenwand in 2 Etagen genäht. Drainiert wurde vom Parenchym 
her. Glatte Heilung, welche seit 11 Monaten besteht. Nach 2 Monaten 
wurde mit Cystoskop und Indigokarminprobe die gute Funktion der 
linken Niere bewiesen. 

Verf. glaubt, dafs diese Klappen aus embryonalen Falten entstehen. 


Kr. 


i) Wanderniere. 


Fixation der Wanderniere und Wanderleber mit Magnesium- 
platten. Von Dr. Josef Gobiet, Chir. Ordinarius am gewerkschaftlichen 
Krankenhaus in Orlau. (Zentralbl. f. Chir. 1908, Nr. 40.) 

Die immer wieder auftauchenden neuen Vorschläge für die Fixation 
der Wanderniere sind ein Beweis dafür, dals keine der bisherigenMe- 
thoden völlig befriedigt. Eine sichere Fixation der Niere an annähernd 
normaler Steile scheitert an der Unsicherheit der Naht. Es ist Payrs 
Verdienst, die resorbierbaren Magnesiumplatten zur Naht von paren- 
chymatösen Organen eingeführt zu haben. Dieselben haben sich bei einer 
Reihe von Fällen zur Lebernaht nach Resektion oder Verletzungen bestens 
bewährt. G. ging in zwei Fällen von Wanderniere und in einem Falle 
von totaler Wanderleber in der Weise vor, dafs er das betreffende Organ 
zwischen Magnesiumplatten und Rippen mittels Silberdraht fixierte. Die 
Methode erwies sich als leicht und rasch ausführbar. Der momentane 
Effekt der Fixation war ein guter, wie bei keiner der anderen vom 
Verf. versuchten Methoden. Auch der Dauererfolg scheint ihm, bisher aller- 
dings infolge von Kürze der Beobachtungszeit nur auf Grund theoretischer 
Erwägung, vielversprechend zu sein. Hervorzuheben ist auch die Kürze 
der Bettruhe, da die Patienten bereits nach acht bis zehn Tagen das 
Bett verlassen. Aus diesen Gründen erscheint Verf. die Veröffentlichung 
der Methode geboten. Bei der Fixation der Niere ging er folgender- 
malsen vor: Hautschnitt längs des unteren Randes der 12. Rippe, nach 
von zu schräg gegen den Darmbeinkamm abbiegend. Isolierung 
der 12. Rippe von Muskulatur und Pleura. In der Mitte der Rippe 
werden in einem Abstande von 3 cm zwei Löcher gebohrt, wobei ein 
unter die Rippe geschobenes Raspatorium die Pleura vor Verletzung 
schützt. Freilegung und Luxation der Niere. Abstreifen und teilweise 
Resektion der Fettkapsel. Eine Ablösung der Capsula propria ist un- 
nötig. An der Vorderfläche der Niere wird an der Grenze zwischen mitt- 
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lerem und unterem Drittel eine 4cm lange, 1 cm breite, 1 mm dicke Magne- 
siumplatte (erhältlich bei C. W. Rohrbecks Nachfolger, Wien I., Kärnthner- 
strafse 59), welche nahe ihren Breitseiten durlôchert ist, schräg zur 
Liingsachse der Niere angelegt. Nun wird ein mittelstarker Silberdraht 
mit geraden stumpfen Nadeln (Kusnizoffsche Nadel) doppelt armiert 
durch Magnesiumplatte, ganze Dicke der Niere und das korrespondierende 
Bohrloch der Rippe durchgeführt und über der Rippe zusammengedreht, 
wobei man darauf zu achten hat, dafs die Niere zwischen Rippe und 
Magnesiumplatte nicht zu stark gedrückt werde. Sorgfältige Blutstillung. 
Naht der Muskeln und Faszien mit Katgut. Völlige Hautnaht ohne 
Drainage. Die Heilung erfolgte in beiden Fällen per primam. — Die 
Vorteile der Methode sind folgende: Die Naht durchsetzt die ganze 
Dicke des Organes, ohne dafs, dank dem Durchleiten des Drahtes durch 
die Magnesiumplatte einerseits, die durchbohrte Rippe anderseits, das 
Parenchyin einreifst. Man kann ungestraft einen beliebig starken Zug 
ausüben, um das Organ an seinen normalen Standort hinaufzuziehen, wie 
es bei keiner der anderen Methoden möglich ist. Die Lage, die Verf. 
erzielte, war daher auch eine ideale. Kr. 


Ein seltener Fall von erworbener Nierendystopie. Dr. mei. 
Kunith, Assistent der chir. Abteil. des stidt. Krankenhauses im Friedrichs- 
hain in Berlin. (Folia urologica. No. 3. II. Bd. 1908.) 

Der vorliegende Fall ist besonders durch die starken Veränderungen. 
welche die Nierendystopie in der ganzen linken Bauchseite bewirkte. 
bemerkenswert. Die vor die linke Articulatio sacro-iliaca dislozierte 
Niere hatte die mit ihr verbackene Milz nach sich gezogen und dic 
Pleura ausgebeutelt. Ursache für die Wanderniere war die zweimalige 
Schwangerschaft. Kr. 


Ein Fall von Dystopie und beweglicher Niere. Von Prof. 
S. P. Fedoroff. Demonstration in der russischen chirurgischen Gesellschaft 
Pirogows. (Wratschebnaja Gazeta 1908, No. 25.) 

Die linke Niere lag in der Regio iliaca und senkte sich in das 
kleine Becken. Die Diagnose wurde vor der Operation dadurch be- 
stätigt. dafs nach der Reibung der in der Regio iliaca liegenden organ- 
ähnlichen Geschwulst im Harn Eiwoils auftrat. Die Operation bestand 
darin, dafs die Niere aus dem kleinen Becken geholt und zwischen den 
Muskelschichten der vorderen Bauchwand fixiert wurde. Zwar stellte 
sich partielle Nekrose der Niere ein, jedoch genas die Patientin voll- 
ständige. M. Lubowski-Wilnersdorf-Berin. 


k) Solitär- und Doppelniere. 


„Solitary kidney“ with the notes of a rare case. Von B.J. 
Ward. (Brit. Med. Journ. April 25. 1908.) 

Bei der Sektion eines 30jährigen, an Mitralstenose gestorbenen 
Mannes fand W. keine Spur einer rechtsseitigen Niere. Ebenso fehlten 
die Nierengefälse und der Ureter dieser Seite vollständig. Die linke 
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Niere war doppelt so grofs als normal. Am Trigonum der Blase fehlte 
die rechte Uretermündung, sowie das Ligamentum intrauretericum, hin- 
gegen zog von der sonst normal gestalteten und gelegenen linken Ureter- 


mündung ein muskuläres Band zum Caput gallinaginis. 
von Hofmann-Wien. 


Die Hufeisenniere. Von Dr. E. Muthmann. (Anatomische Helfte, 
Abt. I, 1907, Bd., 32 H. 3.) 

Verf. schildert an der Hand eines Präparates, welches von einem 
etwa OQjährigen Manne herrührt, die charakteristischen Eigenschaften 
der Hufeisenniere, als welche man diejenige Nierenmilsbildung bezeichnet, 
bei der die Nieren mit den oberen Polen verwachsen sind und als huf- 
eisenformiges Gebilde erscheinen. Die unteren Pole der beiden Nieren 
sind in grolser Ausdehnung miteinander verwachsen, jedoch läfst eine 
in der Richtung der Aorta verlaufende Furche die Grenze zwischen beiden 
Organen erkennen. Im übrigen ist die Oberfläche glatt, von embryonaler 
Lappung nichts bemerkbar. Die linke Niere liegt im wesentlichen zur 
Seite des I1.—IV. Lendenwirbels; dagegen ist die rechte Niere mehr in 
die Wuerachse des Körpers verlagert und liegt vor und neben dem 
IV. Lendenwirbel, ihr oberer Pol in der Höhe des oberen Randes des 
HI. Lendenwirbels. Der untere Pol des ganzen Doppelorganes liegt 
an der Teilungsstelle der Aorta, eine Lage, welche fiir Hufeisenniere 
mit Verwachsung der unteren Pole als typisch gilt, während bei Ver- 
wachsung der oberen Pole das Organ gewöhnlich noch tiefer liegt; die 
Kuchenniere wird sogar meist im kleinen Becken gefunden. Der Hilus 
ist nicht wie sonst ein schmaler Spalt, welcher an der medialen Seito 
der Nieren liegt, sondern er ist sowohl rechts wie links als weit oflene 
Hache Vertiefung, von Wülsten begrenzt, auf der vorderen Fläche zu 
sehen, ebenfalls ein für die Hufeisenniere typisches Verhalten. Das 
Merenbecken hat hier die ramifizierte Form, der Ureter teilt sich in 
einen aufsteigenden und absteigenden Ast, von diesen gehen die Nieren- 
kelche ab. Die Ureteren mit ihren Verzweigungen liegen also wie in 
allen Fällen von Hufeisen- oder Kuchenniere vor den Nieren, während 
sie bei normaler Anordnung von den Gefälsen, bzw. vom unteren Nieren- 
pol verborgen, an der hinteren Bauchwand lieren und erst unterhalb 
der Nieren sichtbar werden; aulserdem treten die Äste des Nierenbeckens 
nicht alle von medial nach lateral an die Nierensubstanz heran, sondern 
zum Teil umgekehrt von lateral nach medial. Der übrige Verlauf der 
Ureteren, sowie deren Einmündung in die Blase ist normal. Die Ge- 
füfsversorgung ist unregelmäfsig. Die Arterien entspringen sämtlich aus 
der Aorta; links eine etwas unterhalb der A. mesenterica superior, 
rechts eine ungefähr in gleicher Höhe und ferner eine zweite in Höhe 
ler Arteria mesenterica inferior; eine vierte Arteria renalis gibt nach 
beiden Seiten Aste ab. Die zahlreichen Venen münden links mittelst 
eines, rechts mittelst zweier Hauptstämme in die Vena cava ein. Die 
Vasa spermatica entspringen beiderseits aus Nierengefäfsen. Das Lage- 
verhältnis zwischen den Nierenkelchen und den Gefäfsen ist im allge- 
meinen das normale: vorn die Venen, weiter hinten die Arterien und 
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am weitesten hinten die Nierenkelche. Es findet also eine Kreuzung 
statt zwischen den Gefäfsen und den Asten der Ureteren, da ja diese 
letzteren im Gegensatz zum normalen Verhalten vorn liegen. Über die 
Ursache der Hufeisenniere liegen bestimmte Anschauungen zurzeit nicht 
vor. Jedoch läfst sich aus der Entwicklungsgeschichte der Nieren ein 
Schlufs wenigstens auf den Zeitpunkt ziehen, in welchem die Ver- 
wachsung erfolgt sein mufs. Die bleibende Niere (Metanephros) ent- 
steht durch Vereinigung der aus dem primitiven Nierenbecken aus- 
sprossenden geraden Harnkanälchen mit den vom Nachnierenblastem ge- 
bildeten gewundenen Kanälchen. Das Nachnierenblastem liegt, nachdem 
allc Urnierenkanälchen angelegt sind, an der dorsalen Körperwand. Das 
kraniale Ende schliefst sich unmittelbar an das letzte Urnierenkanälchen 
an, das kaudale endet frei. Die beiderseitigen Anlagen bestehen zu- 
nächst aus nicht differenzierten, vom benachbarten Gewebe nicht scharf 
abgrenzbaren Zellmassen. Sie liegen einander recht nahe und sind, zu- 
mal an ihrem kaudalen Ende, nicht durch ein dazwischen liegendes 
Organ getrennt, so dals eine Verwachsung schon in frühester Zeit, bevor 
eine Lageverschiebung stattgefunden hat, denkbar ist. Die Fälle von 
Kuchenniere, bei denen das Organ völlig im kleinen Becken liegt, scheinen 
diese Möglıgkeit zu bestätigen. Bei menschlichen Embryonen von etwa 
6 mm Länge sprolst aus dem Urnierengang der Nachnierenureter aus. 
Er wächst mit seinem geschlossenen, bläschenförmigen Ende rein dorsal- 
wärts, bis er das metanephrogene Gewebe erreicht. Sodann erfolgt eine 
Teilung in einen kranialen und einen kaudalen Schenkel (beim Menschen 
in der ð. Woche). Das metanephrogene Gewebe liegt also in diesem 
Stadium hinten, das primitive Nierenbecken vorn Am Ende der 
5. Woche beginnt sich die Lage derart zu ändern, dafs das Nieren- 
becken nach medial gedreht wird, bis schliefslich in der 8. Woche Nieren- 
becken und Nierenanlage in der Frontalebene stehen. Aufserdem beginnt 
eine Wanderung der inzwischen isolierten Nierenanlage in kranialer 
Richtung, verbunden mit entsprechendem Längenwachstum des Ureters. 
Bei 4—5 wöchentlichen Embryonen liegt die Nierenanlage in Höhe 
der Teilungsstelle der Aorta, bei 6—7 wöchentlichen der gröfste Teil 
schon kranial von der A. iliaca. Bei achtwöchentlichen liegt der untere 
Pol in Höhe des vierten, der obere in Höhe des ersten Lendenwirbels. 
oder noch höher. In der 9 Woche, wenn die Niere ihrer definitiven 
Lage schon erheblich nahe gekommen ist, erfolgt die endgültige Diffe- 
renzierung der Nierenblutgefälse, und somit kommt man zunächst zu 
dem Schlufs, dafs die Verwachsung erfolgt sein muls, bevor die Gefälse 
sich entwickelt haben. Gerade ın Verfassers Fall scheint deutlich die 
Gefälsversorgung dem schon verwachsenen Organ angepalst zu sein, da 
die mehr kranial hegenden Teile andere Gefälse erhalten, als die mehr 
kaudal liegenden, und aufserdem eine für rechte und linke Teile gemein- 
same Arterie vorhanden ist. In der 8. Woche sollen Nierenbecken 
und Ureter in der Frontalebene liegen, der Ureter völlig an der 
hinteren Körperwand. Die diese Lage bedingende Drehung in 
der 5.—8. Woche kann aber in Verfassers Fall überhaupt nicht 
oder nur unvollkommen ausgeführt worden sein, da hier der Hilus 
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ventralwärts schaut und Nierenbecken und Ureter vor dem Hilus 
liegen. Man mufs also annehmen, dafs die Verwachsung spätestens 
bei Beginn der Drehung erfolgt ist, also zu einer Zeit, in welcher das 
Nierenblastum erst in sehr geringem Grade differenziert war. Wenn 
die Verwachsung erst später, nach vollendeter Drehung erfolgt wäre, 
müfste man erwarten, dafs das Nierenbecken auf der hinteren Fläche 
des Organs läge und der Anfangsteil des Ureters bei der Ansicht von 
vorne dem Auge des Beschauers durch die Niere verborgen wäre. Die 
Wanderung kranialwärts scheint bei der Hufeisenniere in der Regel etwa 
in der & Woche Halt zu machen, wahrscheinlich weil Darmteile oder 
deren an der hinteren Bauchwand befestigter Bauchfellapparat einer 
weiteren Wanderung Hindernisse entgegensetzten. 


M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Eine exstirpierte Doppelniere demonstrierte V. Ducuitstreanu 
(siehe Deutsche med. Wochenschr. Nr. 30, Vereinsb.) in der chirurgischen 
Sektion des Budapester königlichen Arztevereins. 


Die Exstirpation erfolgte wegen Pyelonephritis. Bei der Operation 
wurde die doppelte Anlage der Niere zunächst nicht bemerkt, weil der 
Ureter der untern kranken Niere kleinfingerdick war und mit der Um- 
gebung schwielig verwachsen war, innerhalb der schwieligen Verwachsungen 
fand sich der abnorm dünne obere Ureter, der ebenso wie die zugehörige 
obere Nierenhälfte sich als normal bei der spätern Untersuchung erwies. 
Der Kranke ist genesen. Ludwig Manasse-Berlin. 


I) Harnleiter. 


Observations on the Physiology and Pathology of the Ure- 
teral Function. Von Benjamin S. Barringer, M. D., Instructor in 
Cystoscopy, New York Polyclinic Hospital and Medical School. (Folia 
urologica. I]. Bd. Juli 1908.) 

Sch liisse: 

Der Hauptreiz für die Kontraktionen des Ureters ist wahrscheinlich 
der Harnabflufs durch den Harnleiter. Neben den Ganglienzellen des 
Harnleiters selbst existiert wahrscheinlich ein nervöses Zentrum für die 
Ureterkontraktionen, welches den Synchronismus in der Kontraktion beider 
Ureteren bewirkt. Bei normalen Ureteren zeigen die Kontraktionen 
ihrer Mündungen an, dafs Harn durchfliefst. Bei Erkrankungen des Harn- 
letters kann das Orificium rigid sein, während gleichzeitig Kontraktionen 
anderer Teile stattfinden und Harn in die Blase entleert wird. Rück- 
flufs des Urins aus der Blase in die Ureteren kommt wahrscheinlich 
nicht vor, solange der intravesikale Teil des Ureters normal ist. Sowohl 
die intravesikal als die extravesikal gelegenen Teile des Ureters ver- 
hindern einen Rückflufs des Harns von der Blase gegen die Nieren. 
Der Ureterenkatheterismus scheint bei normalem Orificium einen leichteren 
Rückflufs des Harns aus der Blase nicht zu verursachen. Umgekehrte 
peristaltische Bewegungen finden in normalen Ureteren wahrschein- 
lich niemals statt. Kalte Blasenirrigationen scheinen die Zahl und 
Stärke der Ureterkontraktionen herabzusetzen. Kr. 
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The value of bilateral ureterostomy (short circuiting of the 
urine) in advanced cancer of the bladder or prostate and as an 
adjunct to the removal of the bladder in uncontrollable localised 
disease. Von E. H. Fenwick-London, (Brit. Med. Journ., July 4. 1908.) 

F. legt vor der Exstirpation der Blase beiderseitige Ureterenfisteln 
an. Dieses Verfahren ist auch angezeigt, wenn eine Entfernung der 
Blase unmöglich ist, da wenigstens das schmerzvolle Urinieren entfällt. 
Die Ausschälung der Blase ist leicht, wenn man sie bei gefiilltem Organe 
vornimmt. Eventuell müssen die Samenblasen und die Prostata mit ent- 
fernt werden. von Hofmann-Wien. 


Ersatz des Ureters durch ein Blutgefafs. Von Melchior. (Berl. 
nıcd. Gesellsch. am 22. Juli 1908; Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 31.) 

An einer Reihe von Hunden hat Vortr. den Versuch unternommen» 
Abschnitte eines Ureters durch frei implantierte Venen desselben Tieres 
zu ersetzen; er demonstriert die Harnorgane eines Tieres, an welchem 
vor 3 Monaten ein Stück des rechten Ureters reseziert und dafür ein 
6 cm langes Stück der Vena saphena desselben Tieres eingenäht worden 
war; die Ureterenden haben sich bis auf 2 em einander wieder genähert, 
den Zwischenraum füllt die in ein etwas gewundenes, starres, kalkhartes 
Rohr umgewandelte Vene aus; die Kontinuität ist eine vollständige. Der 
linke Ureter ist infolge eines bestimmten Fingriffes teilweise obliteriert. 
die dazu gehörige Niere zeigt eine mälsige Pyonephrose: daraus, dafs der 
aus der Blase entleerte Urin bis zuletzt völlig klar war, weht hervor, dals 
dieser aus der rechten Niere stammt, dafs mithin der veränderte rechte 
Ureter vollkommen passierbar war. Immerhin ist der oberhalb der Implan- 
tationsstelle gelegene Abschnitt des Ureters somit das rechte Nierenbecken, 
erweitert, so dals auch der Harnstrom auf dieser Seite etwas behindert 
gewesen sein muls, ein Zustand, der jedenfalls an Intensität zugenommen 
hätte, wenn das Tier länger gelebt hätte. Welche praktischen Konse- 
quenzen auch für den Menschen dieses Ergebnis haben könnte, müssen 
die weiteren Versuche lehren. Paul Cohn-Berlin. 


Anton von Frisch 
zu seinem 60, Geburtstage. 


Von 
Otto Zuckerkandl (Wien). 


Es gereicht mir zur besonderen Freude, im Namen der Heraus- 
geber dieser Zeitschrift unserem Kollegen, Herrn Prof. Dr. Anton 





Ritter v. Frisch, zur Feier seines sechzigsten Geburtstages unsere 
Glückwünsche an dieser Stelle übermitteln zu dürfen. 
Sechzig Jahre! eine Frist, lang genug, um eines Lebens Arbeit 
und Bedeutung beurteilen zu können, ein Wendepunkt, doch keine 
Zeitschrift für Urologie. 1909. 8 
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Grenze noch für den Schaffenden, dem für weitere Aufgaben nun 
eines Lebens Erfahrungen zur Seite stehen. 

Der Bildungs- und Entwicklungsgang v. Frischs kann als 
lehrreiches Beispiel gelten, in welcher Weise man an ein Spezial- 
fach heranzutreten hat. Die Urologie verlangt einen gereiften Arzt, 
der in den Hilfswissenschaften derselben erprobt sein muls. 
v. Frisch war, ehe er sich der Urologie widmete, auf den 
Gebieten der Anatomie, Histologie, Bakterivlogie und der Chirurgie 
selbständig tätig. Er war Demonstrator bei Hyrtl, arbeitete bei 
Brücke mikroskopisch, von wo aus die Arbeiten über Gestalten 
des Chorioidealpigmentes wie über die Purkinjeschen Fäden in den 
Sitzungsberichten der Akademie veröffentlicht wurden. So vor- 
gebildet kam v. Frisch im Jahre 1871 zu Billroth, der damals, 
in der Vollkraft stehend, eine Gruppe ausgezeichneter, für ihren 
grolsen Meister begeisterter Schüler um sich versammelt hatte. 
v. Frisch widmete sich, wohl über Einwirkung Billroths, der 
bakteriologischen Richtung, er schrieb über die Verbreitung der 
Fäulnisorganismen (1874), über Milzbrandbakterien (1876), über 
Desinfektion von Seide und Schwämmen (1879); er erbrachte 1518 
den Nachweis der Identität von Hadernkrankheit und Milzbrand 
und entdeckte (1882) den Erreger des Rhinoskleroms. Als Bill- 
roths Assistent blieb v. Frisch dabei in stetem Kontakt mit der 
operativen Chirurgie, und für dieses Fach habilitierte er sich im 
Jahre 1882. In demselben Jahre übernahm er die Leitung einer 
chirurgischen Abteilung an der alle. Poliklinik. 

Im Jahre 1889 verschied unerwartet und jäh Ultzmann, der 
Leiter der urologischen Abteilung der Poliklinik. Dies war ent- 
scheidend für v. Frischs weitere Entwicklung, denn ihm wurde die 
Leitung der verwaisten Abteilung übertragen. Dafs die Walıl eine 
richtige war, bewies bald die Entwicklung, die Ultzmanns Ab- 
teilung unter v. Frischs Führung nahm. Die Cystoskopie fand 
bald ausgedehnte Anwendung. Neben den örtlichen Techniken der 
Untersuchung und Behandlung wurde der chirurgischen Richtung 
der Urologie besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Eine Reihe 
wertvoller Arbeiten wurden mitgeteilt, die innere Urethrotomie 
wird zu neuer Anerkennung gebracht. Der Diagnose tuberku- 
löser Erkrankungen wandte v. Frisch schon 1891 sein Augen- 
merk zu: Erysipel, Soor der Harnblase, früher nicht gekanmnte 
Prozesse, werden beschrieben. Die Bottinische Operation wird 
auf ihren Wert geprüft und beurteilt. Und als im Jahre 1899 
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eine monographische Beschreibung der Erkrankungen der Prostata 
erschien, war, wie jede Seite des Buches erkennen liefs, aus dem 
Chirurgen Frisch ein Meister der Urologie geworden. Die Grölse 
des von ihm bewältigten Materials erweisen die Publikationen über 
400 DBlasensteinoperationen, über 300 operierte Blasentumoren. 
Merendiagnostik und -chirurgie wird an Frischs Abteilung mit 
Eifer gepflegt. Eine offizielle Anerkennung seiner Verdienste war es, 
als die im Jahre 1906 in Stuttgart versammelten Urologen Deutsch- 
lands, Österreichs und der Schweiz ihn zu ihrem Vorsitzenden 
wählten: und als Leiter des ersten deutschen Kongresses für Urologie 
hielt v. Frisch den einleitenden Vortrag über die historische Ent- 
wicklung der Urologie, der eine Fülle bemerkenswerten Materials 
enthielt. 

v. Frisch entfaltet eine reiche Lehrtätigkeit vor einem inter- 
nationalen Auditorium. Sein wissenschaftliches Streben und seine 
Erfolge haben viel dazu beigetragen, dafs die Urologie als selb- 
ständiges, wohlausgebildetes Spezialfach allgemcin anerkannt wurde. 

Als Mensch von gewinnendstem Benehmen, von wohltätiger 
Ruhe. eenielst er im Kreise der Seinen das glücklichste Familienleben. 

Möge er beim Durchlesen der nachfolgenden Arbeiten, einer 
Festrabe seiner Schüler, der reinen Freude, die der Mensch nur 
im Rückblicke auf geleistete Arbeit und auf erreichte Erfolge 
empfinder kann. teilhaftig werden. 


RN 


Aus der urologischen Abteilung der Wiener Allgem. Poliklinik. 
(Vorstand: Reg.-Rat Prof. A. von Frisch.) 


Zur Pathologie und Therapie der Blasen- 
tumoren. 


Ein neues intravesikales Operationsverfahren. 


Von 


Dr. Victor Blum, 


I. Assistenten der Abteilung. 


Mit 4 Textabbildungen. 


Seit durch Nitzes geniale Erfindung, die Cystoskopie, die 
Ausführung intravesikaler Operationen unter Leitung des Auges 
möglich gemacht wurde, und seitdem er selbst (1891) das Operations- 
cystoskop konstruiert hatte, hat die neue Methode sich verhältnis- 
mäfsig nur wenige Anhänger erworben. 

Hauptsächlich waren es die relativ schwierige Technik und 
mehr oder minder unbegründete Vorurteile, die der allgemeinen 
Anwendung der intravesikalen Operationen im Wege standen; vielfach 
auch Unzulänglichkeiten des Instrumentariums und endlich Mifs- 
erfolge, die der weniger Geübte bei den ersten Versuchen intravesi- 
kaler Operationen erlitt. 

Wie bei dem Siegeszuge der Lithotripsie, dieser ältesten intra- 
vesikalen Operationsmethode, standen lange Zeit hindurch die eifrigen 
Verfechter der Operationscystoskopie und die schroffsten Gegner 
derselben einander gegenüber. Nitze selbst und seine Schüler, die 
das Verfahren mit grofser Kunstfertigkeit übten, traten in Wort und 
Schrift bei vielen Gelegenheiten für die Vorzüge der neuen Methode ein. 

In den letzten Jahren mehrten sich die Stimmen gegen die 
Eröffnung der Blase zum Zwecke der Exstirpation von Tumoren, 
und naturgemäls gewann auf diese Weise die intravesikale Opera- 
tion zahlreiche Anhänger. 

Den Chirurgen, die Gelegenheit hatten, grofse Erfahrungen auf 
dem Gebiete der Blasenchirurgie zu sammeln, stiegen allmählich 
grolse Bedenken gegen die radikale Entfernung der Blasentumoren 
durch die Sectio alta auf. 
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Zwei Umstände waren es in erster Linie, die zugunsten einer 
weniger radikalen Operationsmethode in die Wagschale fielen. 

1. Die durch C'ystoskopie und eventuell durch die mikroskopische 
Untersuchung abgestofsener Tumorbestandteile sichergestellte Dia- 
gnose einer vesikalen Geschwulst war gleichbedeutend mit der Indi- 
kation zur Eröffnung der Blase und Exstirpation des Tumors. Dabei 
stand oft die Geringfügigkeit der Symptome, welche der 
Kranke aufwies, eine mitunter ganz minimale Gröfse der Geschwulst, 
in auffallendem Gegensatze zu der Schwere des operativen Ein- 
griffes, welcher selbst nach den Statistiken der Meister unseres 
Faches eine hohe Mortalität aufweist (Guyon 1888—20°/, [3 von 
15 Fällen], Albarran 6,3°/,, v. Frisch 9°/, usw.). 

2. Der zweite Grund, der für eine möglichste Vermeidung 
grolser blutiger Voroperationen bei Blasentumoren spricht, ist ihre 
erolse Neigung zu Rezidiven, die dahin führte, dafs sich manche 
Patienten vier-, fünf- und noch mehr mal den Gefahren der Sectio 
alta aussetzen mulsten. 

Die über die Häufigkeit der Rezidive nach Exstirpation des 
primären Tumors gepflogenen statistischen Untersuchungen geben 
nur insoweit auseinander, als die Operateure, deren Material keine 
längere Beobachtungsdauer aufwios, bezüglich der Rezidive günstigere 
Resultate habeu, als andere, welche das Schicksal ihrer Fälle durch 
mehrere Dezennien verfolgten. Guyon fand, dals trotz radikaler 
Entfernung des Tumors bei der ersten Operation die Rezidive „fast 
immer auftraten — mehr oder minder rapid“. v. Frisch konstatierte 
unter 53 gutartigen Papillomen in 21 Fällen, unter 49 Papillomen 
mit krebsigen Einschlüssen in 29 Fällen, und unter 42 operierten 
Blasenkarzinomen in allen Fällen Rezidive des primären Tumors. 
tafın beobachtete bei 24 von 91 operierten Papillomen Rezidive, 
Albarran in 9 von 48 Fällen. So sagt auch Nitze zur Moti- 
vierung seiner Einführung der Operationcsystoskopie: „Namentlich 
die nach Sectio alta auch bei radikalster Entfernung einer gutartigen 
Geschwulst nicht selten auftretenden Rezidive stachelten mich 
Immer von neuem an, eine Methode zu finden, die es ermöglichte, 
wenigstens kleine Geschwülste durch die Harnröhre ohne blutige 
Vororperation zu entfernen.“ 

Dazu kommen noch weitere Momente, welche eindringlich 
gegen die Vornahme der Sectio alta bei Blasentumoren sprechen 
und zugunsten der intravesikalen Operation in die Wagschale 
fallen müssen. 
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Lichtenstern berichtete am ersten Kongrefs der Deut- 
schen Gesellschaft für Urologie über 2 Fälle, in welchen nach der 
Exstirpation eines benignen Blasentumors das eine Mal nach einen, 
in dem anderen Falle nach 4 Jahren ein malignes Rezidiv des 
Blasentumors konstatiert wurde und gleichzeitig eine karzino- 
matöse Infiltration der Sectio alta-Narbe. 


Auch wir verfügen über ähnliche Beobachtungen: Bei einem 
40 jährigen Privatbeamten (Fall Schlosser) wurde vor 4 Jahren durch 
suprapubische Cystotomie ein wallnufsgrofser, zottiger Tumor exstir- 
piert, dessen histologische Untersuchung gutartiges Papillom ergab. 
Im September 1907 kam er wegen zeitweilig auftretender termi- 
naler Hämaturien neuerdings zur Konsultation. Die cystoskopische 
Untersuchung ergab im Scheitel der Blase eine trichterförmige 
Ausstülpung gegen die Bauchwandnarbe, in deren Spitze eine hasel- 
nulsgrolse papilläre Geschwulst sals, aus der das Blut hervorquoll. 
Erst zwei Monate später, nachdem die Blutungen und die Dysurie 
an Intensität zugenommen hatten, entschlols sich der Patient zu 
einer neuerlichen Operation. Es zeigte sich bei derselben, dafs die 
in die Blase vorspringende „Granulationsmasse* das vesikale Ende 
eines keilförmigen, in der Bauchwandnarbe sitzenden Karzınoms war. 
Die Resektion dieser Aftermasse und des Blasenscheitels hatte jedoch 
keinen dauernden Erfolg. Ein halbes Jahr nach der Operation starb 
der Kranke an Inanition und Karzinomkachexie, nachdem die ganze 
suprasymphysäre Gegend in ein bretthartes, kompaktes karzinoma- 
töses Infiltrat verwandelt war. 


Zufällig gleichzeitig mit diesem Falle lag ein anderer Kranker 
(Biehunck, 49 Jahre alt) auf unserer Abteilung, bei dem vor 6 Jahren 
wegen eines monströs grolsen uratischen Blasensteines die Sectio 
alta durchgeführt wurde. Die Wunde heilte erst nach monate- 
langem Bestande einer Blasenfistel. Der Kranke litt jetzt seit 
langer Zeit an den Beschwerden einer chronischen Cystitis mit 
terminalen Blutungen, und cystoskopisch konnten wir auch bei 
diesem Kranken am Blasenscheitel cine blutende Granulationsmasse 
konstatieren, und zwar an jener Stelle, an welcher wir vor Jahren 
endoskopisch den vesikalen Teil der Blasenfistel fanden, aus welchem 
eine inkrustierte Seidennaht herabhing. 


Auch in diesem Falle hatte die Resektion der Blase weit im 
Gesunden und die Exstirpation der karzinomatös infiltrierten Fistel 
kein dauerndes Resultat. Am gleichen Tage wie der vorhergenannte 
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Kranke starb er in tiefem Coma carcinomatosum. Seine Bauch- 
decken waren in einen Karzinompanzer verwandelt. 

Auch in einem anderen Falle von suprasymphysärer Blasen- ` 
fistel nach der Prostatektomie beobachteten wir das Auftreten 
einer Karzinomatose der Bauchdecken, ausgehend von den Fistel- 
rändern. 

Auf Grund dieser drei Beobachtungen drängte sich uns eine 
Auffassung der Pathogenese dieser Karzinomfälle auf, die wesent- 
lich von dem Lichtensternschen Erklärungsversuche abweicht. 
Während dieser und Zuckerkandl annehmen, dals unter „hetero- 
topen Umständen, d. h. wenn das Epithel (der benignen Geschwulst) 
in die Lymphräume der Bauchdecken verimpft wird, die gutartige 
Geschwulst zu einem exquisit malignen Tumor werden kann“, 
möchten wir wenigstens für unsere drei Fälle die Meinung aus- 
sprechen, dafs in der Fistelbildung, resp. in der per secun- 
dam heijlenden Operationswunde die Ursache für die karzi- 
nomatöse Degeneration der Bauchnarbe gelegen sei. 

Es steht diese Annahme mit der wiederholt an Harnfisteln 
beobachteten malignen Degeneration der Fistelränder in Einklang. 
Vor kurzem hat Englisch über eine ganze Reihe von Karzinomen 
der Urethralfisteln berichtet. 


Wie dem auch immer sein mag, — ob es sich in diesen 
Fallen um Geschwulstimplantationen in der Bauchhaut oder um 
maligne Degeneration der Fistel handelt — auf jeden Fall beweist 


die Kenntnis derartiger Fille eine Gefahr des Blasenschnittes mehr. 

Und noch ein weiterer Umstand flölst uns arge Bedenken 
gegen die Vornahme der radikalen Operation der Blasentumoren 
ein: die Gefahr der malignen Rezidive einer primären gut- 
artigen Geschwulst. 

Wir finden die Möglichkeit einer solchen malignen Umwand- 
lung schon in den Arbeiten Guyons, Albarrans und Colleys 
erwähnt, in neuerer Zeit berichten Küster, Millner, Wendel, 
Winkel, Suter, Stein (10 Fälle), Lichtenstern usw. über 
ähnliche Beobachtungen. Wir selbst konnten derartige maligne 
Rezidive nach der Exstirpation gutartiger Geschwülste wiederholt 
beobachten : 

Fall I. 

J. P, 49 jähriger Krämer. 12. X. 1904. 

Vor 7 Jahren Sectio alta wegen Papilloms, einige Monate später die 
gleiche Operation wegen eines grofsen Phosphatsteines. Seit 6 Monaten termi- 
nale Hämaturie und Jebhafter Harndrang. 
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19. X. 1904 Sectio alta (Prof. v. Frisch). Neben dem Orificium internum 
von der rechten Seitenwand der Blase ausgehend ein kleinapfelgrofser zottiger 
Tumor auf diinnem Stiele, der unter Mitnahme der Basis in gesunder Schleimhaut 
exstirpiert wird. 

4. XI. geheilt entlassen. 

Wiederaufnahme 23. XII. 1907. 

Bis vor einem Vierteljabre vollkommen gesund und beschwerdefrei, seit 


dieser Zeit Hämaturie und Harrdrang. 


14. I. 1908 Sectio alta, Die eröffnete Blase zeigt sich erfüllt mit Tumor- 
massen, die so weit als möglich umschnitten und exstirpiert werden; die Wund- 
betten werden kauterisiert. 

Histologische Untersuchung der exstirpierten zottigen Tumoren ergibt 
Plattenepithelkarzinom. 25. I. 1908 Exitus letalis. 

Resumee: Im Verlaufe von 11 Jahren viermal Sectio alta, zweimal Tumor- 
exstirpation (gutartiges Papillom); bei der letzten Operation besteht Karzinoma- 
tose der Blase. 

I Fall IL 

J. Sch., 49 J., Geschäftsdiencr. 

Dezember 1906 Sectio alta an unserer Abteilung. 

Histologische Diagnose: Papilloma vesicae. 

Seit August 1907 Brennen beim Urinieren, terminale Hämaturie. Cysto- 
skopie. Rechts im Scheitel haselnufsgrofses blutendes Papillom. 

7. XII. 1908 Sectio alta (Prof. v. Frisch). 

Exstirpation des Tumors und Resektion des infiltrierten Blasenscheitels. 

Histologische Diagnose: Plattenepithelkarzinom. 


Fall III (zitiert bei v. Frisch). 

Eine Frau von 40 Jahren, 

Das erste apfelgrofse Papillom wurde am 29. Oktober 1897 operiert; am 
4. März 1899 neuerliche Exstirpation eines grolsen Papilloms von durchaus 
gutartigem Bau. Am 3. Mai 1901 kam die Pat. abermals zur Operation; es 
wurden drei nulsgrolse benigne Tumoren entfernt. Als die Pat, am 13. April 1904 
sich neuerdings der Sectio alta unterziehen mulste, war die ganze linke Hälfte 
der Blase von zahlreichen, dicht aneinandersitzenden, derben Karzinomknoten 
durchsetzt. Die Pat. überstand auch noch diese Operation, starb aber ein 
halbes Jahr später in ihrer Heimat, ohne Zweifel an einem Karzinomrezidive. 


Fall IV (zitiert bei v. Frisch). 

In einem Falle solitären gestielten Papilloms ar der seitlichen Blasenwand 
bestand durch vier Jahre vollständiges Wohlbefinden, dann kam der Pat. mit 
einer multiplen Aussaat von Krebsknoten über die ganze Blase wieder. 

Fall V (zitiert bei v. Frisch). 

„In einem weiteren Falle fand ich ein Karzinom 4'!/, Jahre nach Exstir- 
pation eines Papilloms; der Tumor war eine breit aufsitzende papilläre Ge- 
schwulst.“ 

Die Diagnose der Benignität des Tumors gehört allerdings mit- 
unter zu den grölsten Schwierigkeiten; ja selbst unter den patho- 
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logischen Anatomen besteht über die Auffassung der im klini- 
schen Sinne als gutartig bezeichneten Tumoren noch keine volle 
Einigkeit. Rokitansky, der alle papillomatösen Geschwülste der 
Blase als „Zottenkrebs“ bezeichnete, schien anfangs durch diese 
Nomenklatur eine grofse Verwirrung hervorgerufen zu haben, und 
man unterschied in der Folge genau zwischen gutartigen Papillomen 
(Zottenpolvpen: Küster; Fibroma papillare: Virchow; fimbriated 
papilloma: Thompson) und den malignen, papillären Karzinomen 
und Epitheliomen und infiltrierenden Tumoren. 

In neuerer Zeit erheben sich wieder Stimmen, die im Sinne 
der ersten Rokitanskyschen Auffassung der Blasentumoren sprechen. 

Lubarsch hält die gutartige Geschwulst der Blase nur für ein 
ungewöhnlich langes gutartiges Durchgangsstadium eines malignen 
Tumors. 

v. Frisch, der im Jahre 1907 über histologische Unter- 
sucbungen an 300 operierten Blasentumoren berichten konnte, fand 
unter diesen 201 mal „sogenannte gutartige Papillome“. Die ge- 
nauere histologische Untersuchung dieser letzteren Fälle durch 
Serienschnitte hat ergeben, dafs bei 107 dieser Gebilde der Beginn 
krebsiger Degeneration vorlag: Auftreten atypischer Epithelwuche- 
rungen im bindegewebigen Grundstocke, zumeist im Stiele der 
Geschwulst. Aber nicht selten finden sich auch an anderen Stellen 
des bindegewebigen Gerüstes weitab von der Basis kleine Epithel- 
nester in den Lymphbahnen. „Es müssen also zwei Dritteile 
dieser sämtlichen Tumoren als bösartige Neubildungen 
bezeichnet werden.“ 

Es ist also nach den angeführten Ergebnissen der pathologischen 
Histologie anzunehmen, dals es zahlreiche klinisch als benign 
erscheinende Blasenpapillome gibt, welcheinirgend einem 
Teile — im Stiele, im Zottenparenchym oder im Epithel — bereits 
maligne Degeneration zeigen. Es erscheinen daher die Be- 
obachtungen von maligner Rezidivierung eines primären gutartigen 
Tumors, wenn derselbe nicht in Serienschnitte zerlegt, genau unter- 
sucht worden ist, nicht vollkommen beweiskräftig. 

Ein ganz besonderes Interesse verdient das umgekehrte Ver- 
halten, ein anscheinend benignes Rezidiv nach der Exstir- 
pation eines als Karzinom erkannten primären Tumors. 

Ein solcher Fall wurde an unserer poliklinischen Abteilung 
beobachtet. 

Ein Patient (Kopacs) wurd vor 5!;, Jahren von Prof. v. Frise 
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wegen einer Blasengeschwulst operiert. Die Untersuchung des auf 
dem Wege des hohen Blasenschnittes entfernten Tumors ergab 
papilläres Karzinom. 

Schon ein Jahr nach dem ersten Eingriff traten neuerdings 
Hiimaturien auf, und die Untersuchung zeigte, dafs dieselben von 
einem zottigen Tumor herrührten, der in der anderen (rechten) Blasen- 
hälfte seinen Sitz hatte. 

Der Patient konnte sich zu einer neuerlichen Cystotomie nicht 
entschlielsen und steht nunmehr seit etwa 4’, Jahren unter regel- 
mäfsiger cystoskopischer Kontrolle. Ab und zu treten Blutungen 
auf, sonst fühlt sich der Kranke vollkommen wohl. Der Tumor 
zeigt ein Äufserst geringes Wachstum. Die histologische Untersuchung 
abgegangener Geschwulstteilchen ergibt Papillom. 

Ein ähnlicher Fall findet sich unseres Wissens nur unter den 
Krankengeschichten Albarrans. Juni 1894 führte Albarran an 
einem Kranken die Exstirpation eines grolsen gestielten Karzinoms 
per seetionem altam aus. Kurze Zeit nach der Heilung der 
Operationswunde trat neuerdings Hämaturie auf, und die nun 
ausgeführte Eröffnung der Blase zeigt ein nufsgrofses Papillom, das 
exstirpiert wird. Noch zwei Jahre nach dieser Operation ergibt 
(die evstoskopische Revision vollkommen normale Blasenverhältnisse. 

Noch eine andere Art des Papillomrezidivs fällt vermutlich der 
operativen Eröffnung der Blase zur Last: die diffuse Papillo- 
matose der Blase. 

Wiederholt wurde darauf hingewiesen, datz nach der Exstir- 
pation eines gutartigen Blasentumors per sectionem altam das Rezi- 
div nicht an der Stelle des primären Sitzes der Blasen- 
geschwulst auftrat, sondern oft an einer ganz entfernten Stelle, und 
in einzelnen Fällen wurde nach der Operation ein Aufschiefsen 
multipler neuer, oft breitbasig aufsitzender Geschwülste, eine ganz 
diffuse Papillomatose der Blase beobachtet. 

An unserer Abteilung machten wir hierüber folgende Erfahrungen: 

Fall VI. 

Katharina Z., 52 jährige Private. 12. XII. 1906. 

1899 Sectio alta (Prof. v. Frisch). Wegen gutartigen Papilioms operiert 
und geheilt entlassen. Seit einem Monate geringgradige, scit einer Woche 
stärkere Hämaturie, sonst keine Beschwerden. 

17. X11. 1906 Sectio alta (Dr. Blumi. Exstirpation von 5 Tumoren, die 
teils gestielt, teils breitbasig an verschiedenen Stellen der Hinterwand der Blase 
aufsitzen. Primäre Naht der Blasenwunden, 

29. 1. 1907 geheilt entlassen. 
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Histolorischer Befund: Gutartiges Papillom. 

Mitte 1907 kam Pat. in das Ambulatorium wegen neuerlich auftretender 
Blutungen. Die Cystoskopie ergibt ein multiples Rezidiv, ausgebreitet über 
die ganze Blaseuinnenfläche. 


Fall VII. 


Statthaltereirat K., 61 Jahre alt. 

11. VII. 1902 Sectio alta (Prof. v. Frisch). Exstirpation zweier apfel- 
crofser, gestielter Papillome, histologisch gutartig. 28. VIII. geheilt entlassen. 

1906 neuerliche Konsultation bei Prof. v. Frisch. 

Cystoskopie: Multiple Aussaat des Geschwulstrezidivs. Die ganze Blasen- 
wand ist allenthalben besetzt mit breitbasig aufsitzenden kammartigen Pa- 
jılomen imikroskopisch benign). 

Fall VIII. 

Paul Pr., Strohhutappreteur, 56 Jahre alt. 24. II. 1904. 

Vor 5 Jahren Sectio alta wegen eines gestielten gutartigen Papilloms der 
linken Dlasenhiilfte. 


Februar 1904 kommt Pat. wegen neuerdings auftretender Hämaturien zur 
Konsultation. 


24. II. 1904 Sectio alta (Prof. v. Frisch). Exstirpation multipler (etwa 


15 an der Zahl) kammartiger, rasenförmig die Blasenschleimhaut besetzender 
Papillome. 


Histologisch: Gutartiger Zottentumor. 

6. IV. 1904 geheilt entlassen. 

Siehe auch Fall I, III, IV. 

Auf dem I. Kongresse der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
wurde dieses Thema eingehend diskutiert und von verschiedenen 
Seiten auf das Vorkommen einer derartigen Rezidivierung primärer 
Geschwülste hingewiesen (Casper, Kapsammer, Zuckerkandl, 
Frank, Stein, Cohn). 

Casper stellt in einem vor kurzem erschienenen Aufsatze „Die 
Rezilive der Harnblasenpapillome“ — 9 Fälle aus seiner Praxis 
zusammen, in welchen nach der Entfernung eines primären 
sutartigen Tumors eine multiple Aussaat der Geschwulstkeime er- 
folgte, wodurch es zu einer diffusen Papillomatose der Blase kam. 
Er zitiert hierbei einen Ausspruch Fedoroffs über einen derartigen 
Fall: „hier stehen wir wieder vor einem Problem, das vielleicht 
für eine Infektiosität gewisser Papillomarten spricht.“ Und in 
der Tat kommt eine derartige Generalisierung der vesikalen Ge- 
schwulst dem Experimente Lanz’ nahe, welcher die Infektiosität 
der Hautwarzen dadurch erwies, dals er zerriebene Warzenmasse aut 
der Haut der Hand eines Patienten einimpfte, und an allen Impf- 
stellen nach kurzer Zeit Warzen wachsen sah. 

So ist es möglich, dafs beim Austupfen der geöffneten Blase 


124 Victor Blum. 


bei der Sectio alta direkte Implantationen von Geschwulstkeimen an 
den verschiedensten Stellen der Schleimhaut stattfindet, oder — wie 
Casper annimmt — es kommt zu regionären Metastasen in der 
Mucosa der Blase durch Einpressen von Tumorzellen in die Blut- 
und Lymphbahnen während der Exstirpation des Papilloms. 

All diese üblen Erfahrungen nach der Entfernung gutartiger 
Tumoren per sectionem altam führten eine beredte Sprache gegen 
die Vornahme dieser Operation, und es wurde sogar die Frage auf- 
geworfen, ob man nicht die gutartigen Tumoren, wenn sie 
nicht zu lebensbedrohenden Symptomen führen (Blutungen, 
Anämien, Infektionen, Harnretention) als noli me tangere ansehen 
sollte. Berichtete doch Guyon über ein durch 29 Jahre, Albarran 
durch 30 Jahre, Robert und Weir durch 37 Jahre, Stein über 
ein durch 42 Jahre beobachtetes gutartiges Papillom der Blase; in 
all diesen Fällen befanden sich die Kranken bis auf episodisch auf- 
tretende Hämaturien ganz wohl. Bei dem von Stein beobachteten 
Kranken, der im Alter von 84 Jahren an einer Pneumonie starb, 
wurde im 42. Lebensjahre das Papillom diagnostiziert. Der Patient 
hatte alle paar Jahre heftige Blutungen, bei denen grofse Massen 
von Zotten entleert wurden. Die Autopsie ergab „ein ziemlich 
grofses, absolut gutartiges Papillom“. 

Aulser diesem fast symptomlosen Verlaufe selbst grofser Papil- 
lome kann es unter Umständen sogar zu einer Art „Spontanheilung 
des Tumors“ kommen, indem derselbe von seinem Stiele abgerissen 
wird, und die Basis verheilt. 

Im Jahre 1906 konnten wir einen derartigen Fall von Spontan- 
heilung eines Papilloms diagnostizieren. 

Ein 50 jähriger Patient (Pospischil) kam mit der Angabe in 
unsere Ambulanz, dafs er seit Jahren an periodisch auftretenden 
Harnblutungen leide. Während der letzten zwei Blutungen vor drei 
Monaten und vor einigen Wochen sei mit dem Harne je ein kirsch- 
grolses Gewebsstück abgegangen, welches er in einem Fläschchen mit 
konzentriertem Alkohol konserviert, mitbrachte, seither kamen keine 
Blutungen mehr vor. Die histologische Untersuchung des Gewebes 
ergab typisches Papillom. Die Cystoskopie zeigte in der Blase einen 
ovalen, grolsen, flachen, gelben, warzigen Stein, und wir nahmen 
an, dafs unterhalb des Steines, im Blasenfundus noch die Reste des 
Papilloms seien. 

Nach suprapubischer Eröffnung der Blase wurde der Stein ex- 
trabiert, und unterhalb desselben zeigte sich eine etwa hellergrofse, 
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das Niveau der übrigen Schleimhaut kaum überragende, glatte 
Fläche, welche umschnitten und exstirpiert wurde. 

Die mikroskopische Untersuchung dieses Gewebsstückes zeigte, 
dals dasselbe mit Sicherheit als der breite Stiel eines abgestolsenen 
Pıpilloms anzusehen sei. Im Innern des Steines, der in seiner Längs- 
achse durchsägt wurde, zeigten sich keine Tumorbestandteile. 

Hier hatte offenbar der Blasenstein den Papillomstiel mechanisch 
abgerissen, wodurch es zur Spontanheilung kam. 

Spontanheilungen von Blasenpapillomen wurden auch von 
anderer Seite berichtet. Nitze teilte einen solchen Fall von ,rela- 
tver Naturheilung“ in seinem cystophotographischen Atlas mit. Den 
von Ultzmann publizierten Beobachtungen von Naturheilungen mifst 
Nitze keine beweisende Kraft bei. 

Mankiewicz‘) berichtet weiters iiber einen eigentiimlichen Fall 
von spontaner Ausstolsung von zwei (!) Blasentumoren. Er kon- 
statierte bei einem Manne, der an Hämaturie litt, ein grölseres und 
ein kleineres Papillom links neben dem Ureter. Nach 2 Jahren 
kam der Patient wegen eines anderen Leidens zu ihm und bei der 
nun vorgenommenen Cystoskopie wurden die Tumoren nicht mehr 
vorgefunden. 


Die Fälle von Spontanheilung der Blasentumoren stellen aller- 
dings so extreme Raritäten dar, dafs man wohl niemals darauf 
rechnen kann, dafs ein sicher diagnostiziertes Papillom durch Ab- 
reifsen des Stiels per vias naturales abgehen werde. 


Auch die oben erwähnten Fälle von überaus lange dauerndem 
Ausbleiben schwerwiegender Symptome bei Blasentumoren berech- 
tigen noch nicht, gegen die Exstirpation der Tumoren überhaupt 
Stellung zu nehmen. Die Gefahr profuser Blutungen, die Mög- 
lichkeit schwerer Infektionen der Blase, Störungen der 
Harnentleerung und endlich die Möglichkeit maligner 
Degeneration einer lange Zeit als gutartig erscheinenden Ge- 
schwulst; all das sind die Gefahren, die den Papillomträgern drohen 
und die uns zwingen, möglichst frühzeitig chirurgisch ein- 
zugreifen, aber dabei das schonendste Verfahren zu wählen. 
Gegen die seit alters geübte Exstirpationsmethode per sectionem 
altam erheben sich jedoch, um es kurz zu resümieren, folgende 
gewichtige Bedenken: 





1) Diskussionsbemerkungen zu Caspers Vortrar, Berliner klin. Wochenschr. 
1908, S. 328. 
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1. In den Fällen von kleinen, gutartigen Tumoren der 
Blase ist der Blasenschnitt im Verhältnis zur Geringfügig- 
keit der Symptome ein allzu schwerer Eingriff. 

2. Selbst die gutartigsten Tumoren der Blase zeigen 
eine ausgesprochene Neigung zu Rezidiven. 

3, Die Rezidiven nach der Geschwulstoperation treten 
häufig multipel auf und 

4. dieselben zeigen mitunter selbst nach der Exstir- 
pation scheinbar gutartiger Tumoren einen malignen 
Charakter. | 

5. Es ist auch mit der Gefahr zu rechnen, dals nach 
der Exstirpation gutartiger Tumoren eine karzinomatüse 
Infiltration der Bauchdeckennarbe auftritt. 

Posner, spricht als Resümee der Erfahrungen, die im Anschlufs 
an Caspers Vortrag „Über Rezidive der Harnblasenpapillome“ mit- 
geteilt wurden, die Meinung aus, dafs man sich zur blutigen Ope- 
ration (Sectio alta) nur entschliefsen solle, wenn besonders starke 
Blutungen, Infektionen, rapides Wachstum der Geschwulst oder endlich 
die Komplikation mit Blasensteinen, die Vornahme der eingreifenden 
Operation rechtfertigt oder, besser gesagt, unvermeidlich macht. 


All diese Gründe bestimmten einen in letzter Zeit sich anbahnen- 
den Umschwung in der operativen Therapie der Blasen- 
tumoren, einen Umschwung, der naturgemifs dem Lager der An- 
hänger der intravesikalen Operatiousmethode selbst die einstigen 
eifrigen Gegner derselben zuführte. 

Die gebräuchlichen Instrumentarien für intravesikale Operationen 
nach den AngabenNitzes,Caspers, Baers, Kolischers u.a. beruhten 
auf der Anwendung eines sogenannten unbiegsamen Systems. Über 
den optischen Apparat des Cystoskopes ist eine röhrenförmige Hülse 
geschoben, die an ihrem, dem Cystoskopschnabel angeschmiegten 
vesikalen Ende die Operationsbestandteile tragen: einen Lithotrip- 
tor, einen Ansatz, der zur Entwicklung der Schnürschlingen, even- 
tucll der kaustischen Schlingen dient, und endlich einen Ansatz für 


einen massiven Galvanokauter. 


Die Leistungsfähigkeit dieser intravesikalen Operationsinstru- 
mente wurde nur dadurch ermöglicht, dafs dieselben „in gewissem 
Sinne vom Cvstoskop zu sondern“ sind (Nitze), wodurch eine von 
letzterem unabhängige Freiheit der Bewegung erzielt werden sollte. 

Es zeigte sich jedoch bald, dafs auch dieser Mechanismus (die 
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Verschiebbarkeit der Hülse in der Längenachse des Cystoskopes und 
seine Drehbarkeit um dieselbe), nicht hinreichte, um an jede be- 
liebige Stelle der Blase gelangen zu können. 

So kam es, dats z. B. Tumoren am Orificium urethrae internum 
mit der Schlinge nicht gefalst werden konnten, und dafs man den 
Grund tiefer Recessus beispielsweise hinter einem Prostatamittel- 
lappen mit den Extraktionsinstrumenten nicht erreichen konnte. 

Die intravesikalen Operationen mit den Instrumenten des starren 
Systems erforderten überdies eine neu zu erlernende Technik, 
eine mühevolle Vorbereitung zur Übung der einzelnen Kunstgriffe 
und Orientierung in der Blase. 

Die zur freien Beweglichkeit der Instrumente notwendige grölsere 
Entfernung zwischen dem Lämpchen des Cystoskopes und den 
Schlingen und Kautern bringt es weiters mit sich, dafs in vielen 
Fällen durch Berührung der Blasenwand mit dem Cystoskoplämpchen 
grofsere Schmerzen, eventuell bedeutendere Schäden 
(Brandschorfe) erzeugt werden. 

Ein weiterer Nachteil dieser Instrumente istihr grol[ses Ka- 
liber, das immer eine vorbereitende Dilatation der Harnröhre durch 
Verweilkatheter notwendig machte. Und schliefslich bildet der 
hohe Preis der Operationscystoskope sicherlich auch ein Hinder- 
nis für deren allgemeine Anwendung. 

Das Ideal der Sonderung von Cystoskop und Operationsinstru- 
menten stellt das Verfahren von Latzko dar, welches leider nur 
für Operationen in der weiblichen Blase ausgebildet ist. Cystoskop 
und die Operationsinstrumente werden gesondert eingeführt und haben 
gegeneinander vollkommen freie Beweglichkeit. Dieses Verfahren ist 
jedoch nur bei der kurzen und weiten Urethra des Weibes anwendbar. 

Um nun all die Nachteile der gebräuchlichen Operationsinstru- 
mentarien zu vermeiden, suchte ich ein Instrument zu konstruieren, 
das in Verbindung mit den gebräuchlichen Ureterencysto- 
skopen nach Art der Ureterenkatheter in den Kanal der- 
selben eingeschoben werden kann, und durch die Anwen- 
dung des Albarranschen Katheterhebels nach den ver- 
schiedenen Teilen der Blase dirigiert werden kann. 

Durch die werktätige, fachmännische Mithilfe des Instrumenten- 
fabrikanten Herrn J. Leiter in Wien unterstützt, gelang die Lösung 
der Aufgabe in befriedigender Weise. 

Das Wesentliche an meinem Instrumentarium für intravesikale 
Operationen liegt in der Verwendung eines flexiblen Prinzipes 
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zur Erhöhung der Bewegungsfreiheit der Operations- 
instrumente. 

Voraussetzung für die Konstruktion des Apparates ist der be- 
kannte Albarransche Katheterhebel, der an den Instrumenten von 
Nitze, Albarran, Wossidlo usw. und seit jüngster Zeit auch an 
dem Casperschen Ureterencystoskop angebracht ist. 

Casper hat sein altes Ureterencystoskop zum Operationscystoskop 
umgewandelt, indem er gleichfalls eine Schiene in den Ureteren- 
kanal einfiihrte, welche in einem um 50° sich bewegenden Scharniere 


=p 


e? 






Fig. 1. 


ein Ansatzstück trägt, mittels 
dessen eine Dirigierung der Opera- 
tionsinstrumente um diesen Winkel 
möglich gemacht wurde. 

Die Schwierigkeit, ein Opera- 
tionsinstrument durch den abge- 
bogenen Teil des Katheterein- 
fiihrungsrokres durchzuführen, 
demselben aufserhalb des Katheterhebels noch eine genügende Be- 
weglichkeit zu verleihen, bei der Möglichkeit entsprechender Kraft- 
entfaltung, waren Momente, welche die Ausführung eines In- 
strumentariums in Verbindung mit bekannten Ureterencystoskopen 
verhinderten. | 

Durch Verwendung einer aus besonderem Material ange- 
fertigten Stahlspirale war es möglich, das gesetzte Ziel zu er- 
reichen. 7 

Die von der Firma Leiter erzeugte Stahlspirale Kaliber Nr. 6 
der Charriéreskala ist geeignet, die Katheterkanalkriimmungen der 
Ureterencystoskope zu passieren und den Katheterhebelbewegungen 
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zu folgen. Man ist nun durch die erreichte Manövrierfähigkeit in 
der Lage, eine Schlinge, Löffelzange, Fremdkürperzango an die 
gewünschte Stelle in der Blase zu bringen. Zur Betätigung der 
Operationsinstrumente, insbesondere zur Entwicklung der Schlinge. 
wurde ein Trommelhandgriff (s. Fig, 1) konstruiert, welcher dem 
Operateur grofse Bewegungsfreiheit sichert. Derselbe besteht aus 
der Trommel mit einer am Rande gezahnten Scheibe a, auf welcher 
sich der Führungsdraht (Mandrin), bei h fixiert, auf- und abwickelt. 
Der Trommelhandgriff trägt ferner die Fingerstützen b, c, eine 
fixierende Klemmvorrichtung für die Spirale g und ein Rohr d, ver- 





mittels welchem der ganze Trommelhandgriff samt der eingeklemm- 
ten Spirale auf dem Führungsstabe e verschiebbar ist. Der Führungs- 
stab e ist seinerseits um die Achse des Kathetereinführungskanals 
drehbar, um in beliehiger Stellung vermittels der Schraube f fixiert 
zu werden. Die Löffel- und Fremdkörperzange, wie die Schlinge 
werden am Ende des die Spirale durchlaufenden Zugdrahtes be- 
festigt. 


An der Spitze der Drahtspirale für die Schlinge ist ein plattes, 
vorne geschlossenes Röhrchen angelôtet, das zur Fixation und Ent- 
wicklung der Schnürschlinge dient. Dieselbe hat eine Länge von 
16cm und ist einerseits an diesem Röhrchen fixiert, anderseits an 
der am Ende des Zugdrahtes befindlichen Öse angehängt. Ist die 
Drahtspirale mit der Schlinge entsprechend versehen und im Trom- 
melhandgriff fixiert, so läfst sich durch Vorwirtsdrehung der Trommel- 
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scheibe mit dem Daumen die Schlinge entwickeln, durch Rückwärts- 
drehung der Trommelscheibe wieder einziehen. 

Als Material für die Schnürschlinge hat sich am besten 
Aluminiumbronzedraht bewährt, dessen Schmiegsamkeit und 
Festigkeit eine regelmäfsige Rundung der Schnürschlinge gestattet. 

Zur Handhabung der Fremdkörper- resp. Löffelzange dient ein 
Handgriff (H) (Fig. 2), welcher durch besondere Federeinrichtung 
die Zangen stets geschlossen hält und dieselben nur durch Finger- 
druck (bei i) öffnet. Beim Entfernen von Fremdkörpern oder Gewebs- 
teilen, soweit dieselben durch den Kanal des Cystoskops zu entfernen 
möglich ist, ist der Handgriff bei j zu fassen. 

Statt der Löffel- und Fremdkörperzange können verschiedene 
andere Instrumente an die Stalhlspirale adaptiert werden, so auch 
die bekannte Kolischersche Schere. 

Anweisung für die Montage der Schlinge an der Spira- 
lenkappe und an dem Mandrin (nach Leiter s. Fig. 2). 

Das eine Ende des zirka 18 cın lang zu nehmenden Schlingen- 
drahtes wird mit der beigegebenen Rundzange kurz abgebogen und 
in das letzte der drei seitlichen Löcher von aufsen eingehakt. Das 
freie Ende des Drahtes wird von aufsen durch das mittlere Loch 
so durchgesteckt, dafs es beim seitlichen Schlitz herauskommt (I). 
Darauf geht man mit dem freien Ende des Drahtes durch den 
Schlitz zurück durch das erste Loch von innen (ID). Das freie 
Ende des Drahtes wird nun dureh das Ohr des Mandrins einen Zenti- 
meter lang durchgezogen (ID und so zusammengedreht, dals der 
Bronzedraht möglichst glatt an dem Öhre anliegt. Nun steckt man 
den Mandrin mit seinem freien Ende durch den seitlichen Schlitz 
der Kappe und schiebt ihn durch die Spirale, bis die Schlinge rich- 
tig an der Kappe anliegt. 

Die richtige Montage der Spirale an dem Trommelhandgritf 
resp. Zangenhanderiff ist ohne weiteres verständlieh, erfordert aber 
immerhin einige Chung. Da die Zangen und Spiralen mit Rück- 
sieht auf den engen Kanal des Cystoskopes zart gebaut sind, wird 
empfohlen, jede robuste Behandlung zu vermeiden. 

Nach Verwendung ist die Spirale von dem Mandrin zu betreien, 
auszukochen und in Alkohol zu wasehen. 

Für die Benützung meines Instrumentariums möchte ich einige 
Vorschriften vorschlagen, deren genaue Einhaltung vor unan- 
senehmen Zwischenfällen während der Operation schützt. 

Vorbereitung. 
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Anästhesie und Anämisierung. 

Wenn die Urethra des Patienten enge ist, so dafs ein Instru- 
ment vom Kaliber 21—23 nur unter grölserer Gewaltanwendung 
eingeführt werden kann, dann empfiehlt es sich durch 24 Stunden 
vor der Operation vermittels eines Dauerkatheters die Harnröhre 
zu erweitern, ihre Wände weich und geschmeidig zu machen. Bei 
empfindlichen Patienten geben wir als Beruhigungsmittel ?/, Stunde 
vor der Operation ein Antipyrinklysma nach dem bekannten Rezepte: 

Antipyrin 2—3g 
Tet. Opii 20 Tropfen 
Aquae destill. 100,0 
S. Klysma. 

Unmittelbar vor Einführung unserer Instrumente, wird die 
Urethra und die Blase durch eine Novokainadrenalinlésung aniisthe- 
siert und anämisiert. 

5—10cm? einer Lösung: Noyocaini hydrochlor. 5°/, 20,0 

Adrenalini (Suprarenin, Tonogen) 1°/,, 10,0 
werden in die vorher entleerte Blase und etwa 1—2cm? der Lösung 
in die Urethra instilliert. Zur Spülung der Blase und zu ihrer 
Füllungrerwenden wir niemals Quecksilbersalzlösungen(Hg.- 
ox Yeyanat), weil durch Berührung des Aluminiumbronze- 
drahtes mit Quecksilberlösungen der Draht brüchig und 
unverwendbar wird. Wir füllen also die Blase mit 150 ccm 
stenilisierter Borlösung 3°/, oder mit sterilem Wasser und führen 
dann das Instrument derart ein, dafs die Spirale und die Schlinge 
‚letztere nicht in ganz eingezogenem Zustande, sondern in einer 
etwa 2cm langen, flachen Krümmung wie eine Haarnadel) ganz im 
Känale des Cystoskopes verschwindet. 

Zweimal waren wir gezwungen, intravesikale Operationssitzungen 
hei Sauerstofffüllung der Blase vorzunehmen, da die heftige 
Blutung auch nach Adrenalinanwendung nicht stand und das Spiil- 
Wasser nicht klar werden wollte. 

Sobald der Schnabel des Instrumentes in der Blase angelangt 
ist, wiirde der Blaseninhalt zwischen Spirale und Mandrin abtropfen, 
wenn wir nicht mittels Vaselin, Paraffin oder Wachs eine 
Dichtung des Lumens der Spirale vornehmen. 

Nunmehr wird die Geschwulst eingestellt, die Spirale vorge- 
schoben, bis ihr vesikales Ende im Gesichtsfelde erscheint, die 
Schlinge wird vollkommen ausgeworfen, man überzeugt sich, ob die 
Schlingenebene in der Verlängerung der Achse der Spirale liegt und 
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ob die Rundung eine gute ist. Durch Bewegung des Albarranschen 
Katheterhebels legen wir womöglich die Schlinge um den gröfsten 
Umfang der Geschwulst, und bewegen das Cystoskop resp. den 
Schlingenträger so weit gegen die Blasenwand, dafs die Schlinge 
den Stil umgreift. Durch langsames Zuziehen derselben schnürt man 
denselben ab, und bei sanftem Zug mit dem Cystoskop reifst der 
Stiel ab; all diese Akte spielen sich unter Leitung des Auges ab, 
die Durchtrennung des Tumors oder seines Stieles nimmt man an 
einer gewissen knirschenden Empfindung wahr. 

Das Zuziehen der Schlinge geschieht mittels des von Leiter 
konstruierten Trommelhandgriffes oder durch einfachen Zug des 
Mandrins aus der Spirale heraus. 

Gelingt das Fassen des Stieles der Geschwulst nicht mit Leich- 
tigkeit unter Anwendung der einfachen Schlinge, dann kann man ein 
doppelläufiges Ureterencystoskop derart armieren, dafs in 
den einen Kanal die Fremdkörperzange, in den andern die 
schlingentragende Spirale eingeführt wird. Vor Einführung 
des Cystoskops in die Blase wird die SES um das Ende der 
Greifzange geschlungen. 

Man wird nun den Stiel der un mit der Hakenpinzette 
fassen und vorziehen und nunmehr die Schlinge über die weit 
prominierende Basis des Stieles auslegen und dieselbe ab- 
schneiden. 

Wollte man die Schnürschlinge zu dauernder Kompression und 
Ligatur des Stieles eines voluminöseren Papilloms verwenden, so 
benötigt man eine lange Drahtspirale, welche man nach Entfernung 
des Cystoskopes über derselben, in der Urethra liegen lassen kann. 
Die um den Stiel zugezogene Schlinge wirkt als permanente elastische 
Ligatur desselben, und führt in einigen Stunden oder Tagen zur 
Abschnürung des Papilloms. 

Um die Schlinge in zugezogenem Zustande als elastische Um- 
schnürungsligatur liegen lassen zu können, muls die Spirale in einer 
gewissen Situation am Manarin fixiert bleiben. Am leichtesten er- 
reicht man dies dadurch, dafs man eine etwa UL om lange Näh- 
nadelspitze ohne Kopf zwischen Mandrin und Spirale einschiebt, wo- 
durch die Schlinge unverrückbar fixiert bleibt. Eine eigene Fixations- 
schraube, die bei der Entfernung des Cystoskopes iiber der in der Harn- 
röhre zu belassenden Spirale nur hinderlich wäre, halteich für überflüssig. 

Die Anbringung einerkaustischen Schlinge nach dem gleichen 
flexiblen System in der Spirale wäre ein leichtes. Tatsächlich aber 
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bietet dieselbe kaum irgend welche Vorteile gegenüber der kalten 
Schlinge. „Die galvanokaustische Schlinge hat sich als überflüssig 
erwiesen; ich arbeite nur noch mit der kalten. Die Blutungen 
sind bei ihrer Anwendung ebenso stark oder geringer als 
bei Benützung der kaustischen Schlinge“ (Casper). 

Zun Zwecke der Probeexzision aus verschiedenen Teilen 
des Tumors, eventuell zur Diagnose verdächtiger Schleimhaut- 
wucherungen in einer sonst gesunden Blase habe ich eine scharfe 
Löttelpinzette anfertigen lassen, deren Anwendung keinerlei Schwierig- 
keit bietet. 

Zur Fremdkörperextraktion ist eine Hakenpinzette bestimmt, 
mit welcher man mühelos jede gewünschte Blasenpartie erreichen 
kann, um des Corpus alienum habhaft zu werden. 

Ist dasselbe einmal zwischen den Branchen der Greifzange ge- 
falst, dann gelingt die Extraktion, wenn es sich um kleine, dünne 
Fremdkörper handelt, unter gleichzeitigem Herausziehen des Cysto- 
skopes. Handelt es sich aber um Konkremente, scharfrandige Fremd- 
körper usw., dann wird man besser daran tun, nach Ergreifung der- 
selben mit der Hakenzange die Fixation in derselben so durchzu- 
führen, wie dies früher zur Abschnürung des Papillomstieles an- 
gegeben wurde (Einschieben einer Nalelspitze zwischen Mandrin 
ind Spirale am äufsern Ende derselben) und zuerst das Cystoskop, 
dann den in der Pinzette fixierten Fremdkörper zu extrahieren. 

In Vorbereitung ist weiters ein Ätzmittelträger, ein — in 
ne Silberspirale eingeschobener, dünner Lapisstift, den man bei 
Sanerstoffüllung der Blase an jedem beliebigen Teile ihrer Wandung 
ıpplizieren kann (nach der Exstirpation von Tumoren). 

Auf dem gleichen Prinzip beruht ein Galvanokauter, dessen 
Zuführungsdrähte in einen gewöhnlichen abgeschnittenen Ureter- 
katheter eingelassen sind. 

Ich bin mir vollkommen bewulst, dafs die von mir vorgeschlagene 
Modifikation des intravesikalen Instrumentariums auch noch nicht 
in allen ihren Details vollständig ausgebildet ist, so dafs in gewissen 
Fällen (namentlich was die Kaustik anlangt), die alten Instrumente 
dem meinen überlegen sind. Das neue Instrumentarium ist aber 
noch vielfach verbesserungsfälig; namentlich beim Gelingen einer 
guten Konstruktion der Kauteren, an welchen gegenwiirtig eifrig 
gearbeitet wird, dürfte es allen Indikationen der endovesikalen 
Tumorenoperationen gerecht werden. Dio bis jetzt mit Hilfe des- 
selben erzielten Resultate, über welche weiter unten berichtet werden 
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soll, sind so befriedigend, dafs ich nur dringend empfehlen kann, 
dafs das Instrument auch an anderen Stellen einer kriti- 
schen Prüfung unterzogen werden möge. 

Ringleb nahm in einer vor kurzem erschienenen Publikation 
„Über Operationscystoskope“ gegen das flexible System, aus Anlals 
des Berichtes über Caspers Operationscystoskop mit grofser Ent- 
schiedenheit Stellung, indem er dieser Methode vorwarf, 1. dafs man 
die Schlinge nicht vollständig übersehen könne, 2. dals durch die 
grolse Reibung bei aufgestelltem Katheterhebel die Manövrierfähig- 
keit beeinträchtigt sei und die Schlinge leichter abreisse und 3. dals 
es nicht gelinge, an den Stiel der Geschwulst heranzukommen. 


Es werden alle diese Einwürfe hinfällig, wenn man sich in der 
leicht zu erlernenden Technik der Schlingenführung nach dem flexibleu 
System nur halbwegs orientiert hat. 

Allerdings ist es ja ohne weiteres zuzugeben, dals besonders 
voluminöse Papillome natürlich nicht leicht mit dem ersten Griffe 
einschliefslich ihres Stieles exstirpiert werden können. Hier sind 
eben mehrere Sitzungen nötig eventuell unter Zuhilfenahme des oben 
skizzierten Kunstgrittes: Abtragung des Stieles unter gleichzeitigem 
Vorziehen desselben mit der Hakenpinzette. 

Die weitere Erfahrung und wohl auch die Verbesserungen an 
dem Instrumentarium des flexiblen Systems werden übrigens lehren, 
welchem Verfahren der Vorrang gebührt. 


Namentlich wird die Statistik der Rezidiven resp. der Dauer- 
heilungen das Urteil in dieser Frage fällen. Die Rezidiven sind 
nach der alten Methode gewifs auch recht häufig (Nitze unter 
89 Fällen 18 Rückfälle, Casper unter 65 Fällen 16 Rezidiven): 
wie häufig sie nach Operationen mit biegsamem Schlingenträger sein 
werden, das wird die Zukunft lehren. 

Die Einwände, welche man sonst noch gegen dieses modifizierte 
Operationsverfahren erheben wird, sind vermutlich dieselben, welche 
man gegen die intravesikalen Operationen überhaupt ins Treften 
geführt hat. 

Die Gefahr der Blutung ist nicht besonders grols. Selbst bei 
den ausgedehnten Erfahrungen Nitzes, Caspers, Weinrichs 
figurieren nur ganz ausnahmsweise stärkere Blutungen nach endo- 
vesikaler Abtragung von Tumoren. Wir selbst haben niemals hef- 
tige Blutverluste beobachtet, wir gebrauchen allerdings die Vorsicht. 
unter Adrenalinanämie zu operieren, und nach der Sitzung den 
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Verweilkatheter durch mehrere Stunden zur Ruhigstellung der Blase 
zu applizieren. 

Es ist im Gegenteil oft ganz erstaunlich, wie gering die Blutung 
selbst nach der Abtragung grofser Tumorstücke ist. 

Das durch Adrenalin anämisierte Gewebe lälst sich wie Wachs 
schneiden. 

Der Einwand, den u. a. Cathelin gegen die intravesikalen 
Operationen erhoben hat, sie bedürften einer ganz besonderen Ge- 
schieklichkeit, fällt wohl wenigstens zum Teil für unsere Methode 
weg, da für jeden, der mit der Ureterencystoskopie vertraut ist, die 
Orientierung in der Blase und die Manipulation mit dem einfachen 
Instrumentarium keine Schwierigkeit bieten kann. 


Und wenn man endlich der intravesikalen Methode der Tumoren- 
exstirpation vorwirft, dafs man vorher nicht über den Charakter 
der Geschwulst und ihre Benignität oder Malignität in- 
mert jet, so liegt darin kein stichhaltiger Einwand, da man ja 
die intravesikal exstirpierten Tumorstücke histologisch untersuchen 
wird, und im Falle der karzinomatösen Entartung der Geschwulst 
!derzeit die Sectio alta und die radikale Entfernung derselben weit 
ın gesunder Schleimhaut anschliefsen kann. 

Gerade so wie vor 70 Jahren Leroy d’Etiolles als Einleitung 
zu seiner „Histoire de la lithotritie* sagen konnte: Le temps est 
déjà loin, où nous luttions pour prouver la possibilité de la litho- 
inte. Cette methode existe aujourd'hui, elle marche et le scepti- 
cisme ne saurait la mettre en doute“, gerade so hoffen wir, dafs 
uch die intravesikale Operationsmethode zur Behandlung der Blasen- 
tumoren in einer nahen Zukunft, wo immer es möglich ist, die Ope- 
ration der Wahl sein werde. 

Nunmehr lasse ich noch einen kurzen Bericht über die von 
hir intravesikal durchgeführte Operationen folgen. 


Fall I. 
Josef Skr., 72 Jahre alter Werkmeister. 
Pat. litt seit 2 Jahren an Schmerzen in der rechten Lendengegend. Vor 
= Monaten heftige Hämaturie, vor 5 Wochen neuerdings Blutliarnen. 
© Cystoskopie: Hinter der rechten Ureteröffnung sitzt ein scheinbar ge- 
KE zottirer Tumor von Walnulszrölse. Kirschengrofser Prostatamittel- 
appen, 


15. und 17. Juni 1908: Abtragunz des Tumors mit der Schlinge in zwei 


Si SE, 
zungen unter Anwendung von Kokain-Adrenalin. 
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27. Juni geheilt entlassen. Seit der Operation sind die Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, die ihn vorher nie verlassen haben, vollständig ver- 
schwunden. 

Histologischer Befund: Gutartiges Papillom. 


Fall II. 

Frau Hermine Cs., 45 Jahre alt. 

Seit 1904 blasenleidend, Hämatarien und Miktionsbeschwerden. Cysto- 
skopische Diagnose ,,Blasenpolyp“. 

Oktober 1904 warde nach michtiger Erweiterung der Urethra in Narkose 
durch ein eingeführtes Spatel der Tumor exstirpiert. Juli 1906 die gleiche 
Operation in Narkose. März 1907 wieder die gleiche Operation. Juli 1907 
Sectio alta (Prof. v. Frisch). Exstirpation eines grolsen gestielten Papilloms. 

Dezember 1907 wurden wieder Tumoren konstatiert und die Pat. mit 
Resorzinspülungen der Blase behandelt. 

20. VII. 1908 Cystoskopie: Drei 
grolse Tumoren der Blase, zwei davon 
in der Narbe der Sectio alta, scheinbar 
gut gestielt, der dritte breitbasig in 
der Gegend des rechten Ureterostiums. 

21. VII. Endovesikale Abtragung 
des einen Tumors in der Vorderwand 
der Blase in Narkose. Geringe Blutung. 


à 





Fig. 3. Fig. 4. 
Nach der Photographie ge- Extraktion eines Oxalatfrag- 
zeichnet, ?/, d. natürl. Gr. mentes. Natürliche Gröfse. 


Histologische Untersuchung (Prof. Albrecht): Papillom. 

23. VII. 2. Sitzung. Antipyrinklysma, Kokain-Adrenalin. 

6. VII. 3. Sitzung. Antipyrinklysma. 

27. VII. 4. Sitzung. Antipyrinklysma. Bei dieser Sitzung wurde nach voll- 
ständiger Abtragung der Tumoren im Scheitel der Blase der basale, breit auf- 
sitzende Tumor angegangen. Die beigegebene Abbildung (Fig. 3) zeigt das 
Ergebnis dieser Sitzung, nach einer Photographie gezeichnet, ?/, der natür- 
lichen Grölse. 

Histolozischer Befund (Prof. Albrecht): Papillom. 

28. VII. zur ambulatorischen Weiterbehandlung entlassen. 

Mit einer einmonatlichen Unterbrechung werden bis Mitte September 
noch vier Sitzungen ausgeführt (ambulatorisch), bis keine Papillommassen mehr 
in der Blase zu sehen sind. 


Fall III. 
Vincenz N., 67 Jahre alter Bauer. 21. VII. 1908 aufgenommen. 
Im Mai d. J. ohne besondere Veranlassung erste Hämaturie. In den 
letzten Tagen neuerdings heftige Blutung. 
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Cystoskopie: Nufsgrofses, mit flottierenden Zotten versehenes Papillom der 
linken Seitenwand der Blase, nahe dem Fundus. 

Vorbereitende Dilatation der Urethra durch Verweilkatheter. 

23. VII., 27. VII. und 6. VIII. drei intravesikale Operationssitzungen unter 
Anwendung von Antipyrinklysma und Novokain- Adrenalin. Abtragung des 
Tumors, dessen histologische Untersuchung gutartiges Papillom ergibt. 

Nach der zweiten Sitzung Fieber bis 38,6, geringe Blutung. 

8. VIII. geheilt entlassen. 


Fall IV. 


Eduard B., 79 Jahre alter Schlossergehilfe, aufgenommen am 6. XI. 1908. 

Seit 15 Jahren leidet Pat. fast ununterbrochen an heftigen Harnblutungen, 
keine Schmerzen, keine Pollakiurie. 

(rstoskopie ergibt einen grolsen zottigen, oberflächlich zart verzweigten 
Tumor in der rechten Blasenhälfte, das rechte Ureterostium überragend. Hef- 
tuge Blutang aus den prominenten Zotten. 

Vorbereitende Verweilkatheterdilatation der Urethra, 

20, XI. 1908 Probeexzision aus den tieferen Schichten des Tumors. Histo- 
lcgischer Befund (Prof. Albrecht): Papillom, Malignität nicht aaszuschliefsen. 

28. XI. Intravesikale Abtragung eines grofsen Teiles des Tumors unter 
Anwendung von Novokain - Adrenalin. Geringe Blutung. Keine ficberhafte 
Reaktion. In den folgenden Tagen hat die Blutung vollkommen aufgehört, der 
Pat. ist mit dem Resultato der Therapie vollkommen zufrieden und will 
vorlerhand keine weitere Cystoskopie oder intravesikalo Operation mehr 
gestatten. 


I. XII. 1908 gebessert entlassen. 


Fall V. 

N. N., 42 jähriger Maler. 

Dattelkerngrofser Uratstein, der mittelst Lithotripsie zertriimmert und 
evakuiert wird. Ein bohnengrofser Rest des Steines keilt sich immer im 
Fenster des Evakuationskatheters ein. Derselbe wird mittelst der Fremdkörper- 
zange gefufst und extrahiert (Fig. 4). 
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Indikationen zur chirurgischen Behandlung 
der Nephrolithiasis, speziell über Pyelo- 
lithotomie. 


Von 
Dr. Victor Blum und Dr. Richard Ultzmann. 


+ 


Der Bezinn der Nierenchirurgie stand anfangs im Zeichen des 
Relikalismus. Das Bestreben der neuen Zeit ging dahin, durch 
shenende Methoden möglichst alles funktionsfähige Parenchym zu 
erhalten: s> entstanden die konservativen Nierenoperationen. Während 
wir jedoch nach dem heutigen Stande der Wissenschaft in der über- 
wevender Mehrzahl der Falle bei Erkrankungen der Nieren infek- 
ID sot Natur und solcher, die das Nierenparenchym auf andere Weise 
destruieren, wie Neoplasmen, Cysten usw., gezwungen sind, das ganze 
Oren zu entfernen, sind es bei der Nephrolithiasis vor allem 
Le konservativen Methoden, die zunächst in Betracht gezogen 
Werden Müssen. 

jis zum Jahre 1870 galten alle Nierenaffektionen als unbestrit- 
tue Domine der internen Behandlung; um so mehr Aufsehen mufste 
es daher erreren, als das Debüt der Nierenchirurgie sofort den 
Ralikalisnaus in den Vordergrund rückte dadurch, dafs Simon 
(1571) als erste Nierenoperation ineinem Falle von Nephro- 
lithiasis die Nephrektomie ausführte. 

Jünzeren Datums sind die konservativen Operationen, indem 
"ot neun Jahre später, im Jahre 1SS0, Morris die erste Nephro- 
Hihotomie und Czerny im selben Jahre die erste Pyelolitho- 
tomie mit Erfolg durchfiihrten. 

Wie immer in solehen Fällen, erwarb sich auch hier jede der 
biden konservativen Methoden eine Zahl von Anhängern, der meist 
“ne gleich grofse Zahl von Gegnern gerenüberstand. In diesem 
Werrkumpfe um den Vorrang schien bis in die letzte Zeit die Nephro- 
tnie den endgültigen Sieg über die Pyelotomie davongetragen zu 
haben. der man technische Schwierigkeiten, wie Unübersichthehkeit 
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des Operationsterrains, Schwierigkeit der Anbrinzung einer exakten 
Naht der Nicrenbeckenwunde, aufserdem leichtes Einreilsen der 
Nierenbeckenwand und das Entstehen von bleibenden Harnfisteln 
und ähnliches zum Vorwurf gemacht hat. 

Diese Vorwürfe, die immer und immer wieder gegen die Pyelo- 
tomie erhoben wurden, entsprangen fast stets einem Vorurteile der 
betreffenden Chirurgen, nicht einem auf eigenen Erfahrungen basie- 
renden Urteile. Neuerdings, mit dem Aufschwunge der Nieren- 
chirurgie in den letzten Jahren, beginnt diese fast der Vergessenheit 
anheimgegebene Operation wieder in ihre Rechte eingesetzt zu 
werden. 

Es soll die Aufgabe dieser Arbeit sein, an der Hand der 
Erfahrungen, «die wir uns über den Wert der Operation an der 
urologischen Abteilung unseres Chefs, Herrn Regierungsrates 
A. Ritt. v. Frisch, erworben haben, das Für und Wider der 
Pyelotomie in kritischer Weise zu erwägen. 

Vorerst wollen wir die detaillierte Schilderung unserer Kranken- 
geschichten hier mitteilen: 


Fall I. 
M. W., 22jähriger Mann; aufgenommen am 26. VI. 1904. — Nephro- 
lithiasis phosphaturica sinistia. -— Pyelotomie. — Heilung. 


Anamnese. 

Seit den Knabenjahren Schmerzen in der linken Lumbalgegend. Harn- 
beschwerden bestanden nie. Der Harn war stets klar und enthielt niemals Blut; 
auch Abgang von Sand oder Steinchen mit demselben hat Patient nie bemerkt. 
Nierenkoliken sind niemals aufgetreten. 

Status praesens. 

Graziles, schlecht genährtes, anämisches Individuum. 

Brust- und Bauchorgane ohne nachweisliche pathologische Veränderungen. 

Die linke Lumbalgegend ist druckempfindlich, doch ist weder hier noch 
auf der rechten Seite ein Tumor zu tasten. 

Status urologicus. 

Harn klar, bernsteingelb, Reaktion sauer, Saccharum negativ, Albumen 
10/5 (Esbach). 

Sediment: Erythrocyten, Epithelien, Leukocyten. 

Cystoskopie. 

Blasenmucosa und Ureterenmündungen normal. 

Ureterenkatheterismus. 

R. L. 
klar, bernsteingelb leicht getrübt, etwas diluiert 
Alb. negativ. Alb. 1° 
Sediment: Leukocyten, Erythrocyten, 
keine Zylinder. 
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R. Phloridzininjektion. L. 
Sa. 15’ post inj. .! Sa. 30’ post inj. 
positiv. | positiv. 
Röntgenbefund. 


Halbmondfôrmiger, intersiver, kirschengrofser Schatten eines Steines im 
linken Nierenbecken. Befund rechts negativ. 

Operation, 28. VI. 1904 (Prof. v. Frisch). Pyelotomia posterior in 
Schleichscher Narkose. 

Typischer Lumbalschnitt. Freilegung der linken Niere. Die Palpation 
des Nierenbeckens ergibt das Vorhandensein eines etwa haselnulsgrolsen Steines 
daselbst, die Palpation der Niere selbst läfst keinen Parenchymstein nachweisen. 
Es wird daher von der Nephrotomie Abstand genommen und die Pyelotomia 
posterior ausgeführt, wobei ein mandelförmiger, haselnufsgrolser, auf seiner 
Oberfläche dunkelgefärbter Phosphatstein entfernt wird. 

Nach bimanueller Austastung des Nierenbeckens und retrograder Son- 
dierang des Ureters Verschlafs der Nierenbeckenwunde in zwei Etagen durch 
Katgutnähte, Etagennaht der Bauchdecken. 

Drainage des unteren Poles des Nierenlagers. 

Afebriler Verlauf. Die Diurese steigt vom 2. bis zum 25. Tage post op. 
von 620 cm? bis auf 2050, um dann allmählich wieder zur Norm herabzugehen. 

Der Harn ist frei von Albumen. 

Nach Entfernung des Drains schlielst sich die Wunde allmählich. 

Patient wird am 10. VIII. 1904 geheilt entlassen. 


Fall II. 
J. D. 4ljährige Frau, aufgenommen am 18. VII. 1906. — Nephro- 
lithiasis phosphaturica dextra. — Pyelotomie. — Heilung. 


Anamnese. 

Vor 20 Jahren fieberhafter Gelenkrheumatismus, der sich seither oft wieder- 
bolte. Seit 5 Jahren Atemnot und Herzklopfen. Vor 2 Jahren zum erstenmal 
geringgradige Schmerzen im rechten Hypochondrium, die kolikartigen Cha- 
rakter trugen und mehrere Stunden anhielten. Seit # Monaten linkerseits 
el:iche Schmerzen. Niemals Hämaturie oder Abgang von Steinen mit dem Harn. 


Im November 1905 wurde wegen upregelmälsiger Myomblutungen die 
upravaginale Amputation des Uterus ausgeführt, woran sich ein Blasenkatarrh 
schlofs, der sich darch Blasenspülungen besserte. Seither besteht jedoch zwei- 
stündlicher Harndrang. 

Status praesens. 

Grofses, kräftiges, gut genährtes Individuum. 

Hantdecken und sichtbare Schleimhäute blafs. 

Lungenbefand normal. Systolisches Geräusch über Herzspitze und Mitralis, 

kentuation des zweiten Pulmonaltones. Verbreiterung der Herzdämpfung nach 
rechte bis zur Mitte des Sternums. 
Rechter unterer Nierenpol handbreit unterhalb des Rippenbogens palpabel. 
are Laparotomienarbe. 
tatus urologicus. 
us arn trübe, strohgelb, Reaktion schwach sauer, Saccharum negativ, Al- 
“Un Spuren, spez. Gew. 1017. 


Line 
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Sediment: Leukocyten, hyaline Zylinder, vereinzelte Epithelien. 
Cystoskopie. 
Cystitis fundi, pathologisch gewulstete Mucosa, weitschlitzformige Ureteren- 


mündungen. 

Ureterenkatheterismus. 

R. | L. 
klar 
diffus molkig getrübt , strohgelb 
Alb. in Spuren | Alb. in Spuren 
Sediment: Leukocyten, Epithelien, | Sediment: fein granulierte Zylinder, 
Detritus. ,  Leukocyÿten, Epithelien. 
Phloridzininjektion. 

Sa. 20° post inj. | Sa. 15’ post in). 
schwach positiv. | positiv. 

Röntgenbefund. 


Im rechten Nierenbecken ein etwa nulsgrofser Stein erhalten. Linkerscits 
Befund negativ. 

Operation, 18. VII. 1904 (Dr. Blum). Pyelotomia posterior in Schleich- 
scher Äthernarkose. 

Typischer Lumbalschnitt. Die rechte Niere erweist sich als ziemlich fest 
mit ihrer Fettkapsel verwachsen. Aus dieser wird sie gelöst bis zum oberen 
Pole, welcher fester Verwachsungen halber nicht freigelegt wird. Die so teil- 
weise mobilisierte Niere wird nach der Medianlinie hin umgewendet, durch die 
verdickte, entzündlich veränderte Nierenbeckenwand auf den za palpierenden 
Stein eingeschnitten, dieser extrahiert und die ungefähr 2 cm lange Nieren- 
beckenwunde durch drei Katgutnähte geschlossen, Drainage von der Nahtstelle 
nach aulsen. 

Der Stein, äuferlich ein Phosphat von der Gröfse 3:2cm, stellt einen 
Ausguls des vergrölserten Nierenbeckens dar. 

Trotz anfänglicher Temperatursteigerungen bis 38° (6. Tag) ungestörter 
Verlauf. Die Diurese steigt vom 2. Tage post oper. von 600 cm? allmählich bis 
auf etwa 2000 cm?, um dann auf dieser Höhe zu bleiben. 

Der Haın klar und frei von Albumen. 

Nach Entfernung des Drains schliefst sich die Wunde schnell. Patientin 
wird um 7. VIII. 1906 geheilt entlassen. 


Fall III. 

M.R., 30 jähr. Frau, aufgenommen am 25. II. 1907. — Nephrolithiasis 
phosphaturica dextra. — Pyelotomie. — Heilung. 

Anamnese. 

Die Beschwerden der früher stets gesunden Patientin datieren seit der 
letzten Schwangerschaft (13. Juni 1906). Während dieser Zeit mufte 
Patientin sehr oft urinieren und litt an Schmerzen in der rechten llüftsegend. 
Fünf Tage vor der Entbindung traten kolikartige Schmerzen in der rechten 
Lumbalvegend auf, Schüttelfrost, Fieber bis 40° und der Urin wurde trübe. 

Die Geburt erfolgte spontan am 13. Jul. Am Abend darauf stellten 
sich neuerdings kolikartige Schmerzen mit Schüttelfrost, Fieber bis 41° und 
trübem Urin ein. Diese Beschwerden lielsen unter Milchdiät bald nach. 
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Bei Prof. S. in L. wurde Patientin durch mehrere Monate wegen einer 
«vitalen Erkrankung behandelt. Dort wurde auch eine Cystoskopie, jedoch 
kein Ureterenkatheterismus durchgeführt. 

Seitdem ist der Harn abwechselnd klar und trüb. Die Miktion erfolgt 
vine Beschwerden und ist nicht vermehrt. Zu einer Hämaturie oder zu Ab- 
gang von Konkrementen kam es nie, 

Status praesens. 

Mittelgrofses, graziles Individuum. Herz- und Lungenbefund normal. 

Die rechte Niere bei Palpation schmerzhaft, es ist jedoch nur der untere 
Pol bei tiefer Inspiration za tasten. Die linke Niere ist nicht palpabel. 

Status urologicus. 

Harn tribe, weingelb, Reaktion schwach sauer, Saccharum negativ, Al- 
bumen in Spuren, spez. Gew. 1020. 

Sediment: reichlich Leukocyten, einzelne Erythrocyten, Epithelien. 

Cystoskopie. 

[bereangsfalte aufgelockert, gewulstet und gerótet. Blasenmucosa normal, 
“henso die linke Uretermündung. Von dieser bis zur Übergangsfalte zieht sich 
cn Kamm aus Bläschen von Oedema bullosum. Die rechte Uretermündung 
sützlörmig; im Fundus variköse Venenerweiterungen. 

Creterenkatheterismus. 

R. | 
leicht trübe klar 
Flocken blalsgelb 
Schüppchen x starke Polyurie 
at in Spuren | 
| 


Alb. stark positiv. Alb. negativ. 


Phloridzininjektion. 
Sa, 13' post inj. positiv | Sa. 8’ post inj. stark positiv 
Sediment: Leukocyten, einige Erythro- | 
erten, hyaline Zylinder. 

Röntgenbefund. 

Rechts ein grofserer Stein von dreieckizem Querschnitte und ein erbsen- 
rmiger Schatten im Nierenbecken. 

Befund links negativ. 
| Operation, 5. III. 1907 (Prof. v. Frisch). Pyelotomia anterior in 
Billroth-Mischungsnarkose kombiniert mit Morphiumipjektion. 

Typischer Lumbalschnitt. Freilegung der rechten Niere, die starke Ver- 
Wächsungen mit Feitkapsel und Umgebung aufweist. 
| Da eine Luxation der Niere nicht möglich, muls die Pyelotomia anterior 
1 situ bei dem verdickten Nierenbecken durchgeführt werden. Es wird auf den 
durch die Nierenbeckenwand durchzupalpierenden Stein eingeschnitten und 
dieser entfernt, Er ist ein walnufsgrolser, fazetticrter Phosphat. Nach bima- 
H Austastung des Nierenbeckens, Palpation der Niere und retrograder 
Sondierung des Ureters Verschluls der Nierenbeckenwunde durch einige Kat- 


gutni : : 
| Bi ebenso der Fettkapscl, perirenale Drainage und Etagennaht der Bauch- 
ecken, 

Decursus. 


‘ach Entfernung der Drainage am 5. Tage post oper. kam es unter 
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Temperatursteigerungen bis 39° zur Bildung eines Abszesses in der Wunde, der 
eröffnet werden mufste. Die Diurese stieg von 520 cm3 allmählich bis zar Norm 
an. Nach vollkommener Entfieberung wurde die Patientin geheilt entlassen. 


Fall IV. 


L. W., 21 jähriger Mann. — Nephrolithiasis oxalurica dextra. — 
Pyelotomie. — Heilung. 

Anamnese. 

Seit 2 Jahren häufige rechtseitige Nierenkoliken, besonders morgens beim 
Aufstehen. Nie Hämaturien, nie trüber Harn. 

Status praesens. 

Junges, kräftiges Individuum. Herz- und Lungenbefand normal. 

Ein Nierentumor ist nicht nachzuweisen. 

Cystoskopie. 

Blasenmucosa und Ureterenmündungen normal. 

Ureterenkatheterismus. 


R. L. 
leicht getrübt klar 
strobgelb strohgelb 
sauer sauer 
Albumen in Spuren Alb. in Spuren 
Sediment: Leukocyten, Erythrocyten, | Sediment: Epithelien, hyaline Zylinder, 
Epithelien, granulierte Zylinder, Kristalle von oxalsaurem „Kalk. 
Kristalle von oxalsaurem Kalk. 
Phloridzininjektion. 
Sa. 20' post inj. positiv. | Sa. 15’ post inj. positiv. 
Röntgenbefund. 


Im rechten Nierenbecken ein etwa bohnengrofser Steinschatten. Befund 
links negativ. 

Operation, 27. III. 1905 (Prof. v. Frisch). Pyelotomia anterior. 

Typischer Lumbalschnitt. Freilegung der rechten Niere. 2 cm lange In- 
zision des Nierenbeckens an seiner vorderen Fläche, nachdem der Stein durch 
die verdickte Nierenbeckenwand durchgetastet wurde. Extraktion eines hasel- 
nufsgrofsen Steines aus oxalsaurem Kalk. 

Austastung des Nierenbeckens und retrograde Sondierung des Ureters. 
Verschlufs der Nicrenbeckenwunde in zwei Etagen durch Katgut. Etagennaht 
der Fettkapsel und der Bauchdecken. 

Decursus. 

Afebriler Verlauf. Heilung per primam. Der Patient wird am 16. Tage 
post oper. geheilt entlassen. 


Fall V. 
C. A., 5ljähr. Frau, aufgenommen am 15. XII. 1906. — Nephro- 
lithiasis urica dextra. — Pyelotomie. — Heilung. 


Anamnese. 

Seit mehreren Jahren Schmerzen in der linken Nierengegend. Zeitweise 
Anurie und seit 3 Wochen Hämaturien. Konkremente sind niemals mit dem 
Harne abgegangen. 
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Statue praesens. 

Mittelgrofses, mälsig gut genährtes Individuum. 

Herz- und Lungenbefund normal. 

Bei Palpation der rechten Niere wird regelmälsig eine Schmerzempfindung 
in der linken Seite ausgelöst (reno-renale Schmerzübertragung). 

Status urologicus. 

Harn blutig, Saccharum.negativ, Albumen stark positiv. 

Cytoskopie. 

Cystitis granulosa fundi. Aus dem rechten Ureter entleert sich blutiger 
Harn. 

Ureterenkatheterismus. 


R. | L. 
trübe | klar 
leicht blutig | strohgelb 
spez. Gew. 1015 | spez. Gew. 1019 
Alb. 1%q, (Esb.) Alb. negativ. 
Sediment: Leukocyten. Erythrocyten, 
Epithelien, granulierte Zylinder. | 

Phloridzininjektion. 

Sa. 15’ post inj. positiv. | Sa. 20° post inj. positiv. 


Röntgenbefund. 

Rechts zwei kreuzergrofse Steinschatten. Lirkerseits negativ. 

Operation, 27. XII. 1906 (Prof. v. Frisch). Pyelotomia posterior. 

Typischer Lumbalschnitt. Freilegung der rechten Niere, deren Fettkapsel 
stark entwickelt ist. Inzision der hinteren Nierenbeckenwand auf die zu pal- 
pierenden Konkremente. Extraktion von zwei kirschengrolsen Uratsteinen. 

Nierenbecken, Kelche und Ureter erweisen sich bei bimanueller Austastung 
resp. retrograder Sondierung als frei von Konkrementen, ein Parenchymstein 
nicht zu tasten. 

Verschlafs der Nierenbeckenwunde mit Katgutnähten in zwei Etagen. 
Etagennaht von Fettkapsel und Bauchdecken. 

Decursus. 

Afebriler Verlauf. Die Diurese steigt rasch zur Norm an. Heilung per 
prmam, Patientin wird am 16. Tage post oper. geheilt entlassen. 


Fall VI. 
| H. R., 33jäbr. Mann, aufgenommen am 15. IX. 1908. — Nephro- 
lithiasis oxalurica dextra. — Pyelotomie, sek. Nephrektomie. — 
Heilung. 


Anamnese. 

Mit 14 Jahren linkseitige Hodenentzündung aus unbekannter Ursache, 
die zwar bald zuriickging, aber bis zum 22, Lebensjahre, in dem sie besonders 
heftig auftrat, häufig rezidivierte. Spitalsbehandlung; etwa 2 Monate nach 
Verlassen des Spitals hochgradige Atrophie des linken Hodens. 

Gonorrhoe will Patient nie gehabt haben. Vor etwa 8 Jahren Trübung 
des Harns, Brennen beim Urinieren und häufiger Harndrang. Ohne Behand- 
lung besserte eich der Zustand bis auf die Trübung des Harnes. 
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Vor 5!/, Jahren traten Blut im Harn und heftige Schmerzen beim Uri- 
nieren auf, welche Erscheinungen auf ärztliche Behandlung schwanden, um nur 
nach gröfseren Fufsmärschen wiederzukehren. Seither dauernde ärztliche Be- 
handlung, doch blieb die Trübung des Harnes konstant. 

Status praesens. 

Mittelmäfsig kräftiges Individuum. Herz- und Lungenbefund normal. 
Ziemlich starke Lordose im unteren Brustsegment der Wirbelsäule. 

Rechter unterer Nierenpol nicht mit Sicherheit zu tasten, diese Gegend 
jedoch druckschmerzhaft. Linke Niere nicht zu tasten. Linker Hode bis auf 
ein kleines Gewebsplättchen atrophiert, das gleichseitige Vas deferens un- 
verändert. 

An Stelle des linken Prostatalappens eine tiefe Grube, der übrige Teil 
der Prostata und die Samenblasen normal. 

Status urologicus. 

Harn trübe, Saccharum negativ, Albumen !/,°/% (Esb.). 

Sediment: Jueukocyten, Erythrocthen, Epithelien, Streptokokken, keine 
Zylinder, keine Tuberkelbazillen. 

Cystoskopie. 

Blasenmucosa und Ureterenmündungen normal. 

Ureterenkatheterismus. 

R. L. 
fliefst nichts. klar 

ungefürbt 
wasserhell 
deutliche Polyurie 

| Alb. negativ. 

Indigokarmininjektion. 

| Blauausscheidung 7’ post in). 

Röntgenbefund. 

Rechterseits sehr deutlicher verzweigter grolser Schatten sowie mehrere 
kleine Konkrementschatten in der Niere. 

Linkerseits negativ. 

Operation, 19. IX. 1908 (Dr. Prigl). Pyelotomia posterior, sek. Ne- 
phrektomie. 

Typischer Lumbalschnitt. Die Freilegung der Niere durch die Lordose 
erschwert. An der Vorderseite des unteren Nierenpoles eine kleinapfelgrolse 
cystische Erweiterung, die sich als das erweiterte Nierenbecken erweist. Sie 
reilst ein, worauf sich aus ihr trüber Harn entleert. Nach Luxation der ent- 
kapselten Niere wird das Nierenbecken von der Einrilsstelle aus aufreschnitten, 
Es finden sich mehrere Konkremente in dem Hohlraume, die durch die Ein- 
schnittsöffnung nicht sämtlich entfernt werden können. Da durch das Paren- 
chym auch Konkremente durchzutasten sind, und da das Parenchym atrophisch 
und entzündlich verändert erscheint, wird die Niere von ihrer Mitte aus durch 
einen Längsschnitt eröffnet und nun mehrere Steine entfernt, von denen einer 
Kastaniengrölse übersteigt. 

Da die Blutung stark, die Niere morsch, das Parenchym reduziert ist und 
vermutlich noch kleine Konkremente enthält, so entschlielst man sich zur so- 
fortigen Nephrektomie. 
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Isolierte Unterbindang von Ureter und Nierengefälsen, Abtragung der 
Niere, Ausspüälung des Wundbettes mit physiologischer Kochsalzlösung. Ein 
Drainrohr gegen den Ureterstumpf, ein Gazestreifen gegen das Peritoneum. 
Etarennaht der Bauchdecken. 

Decursus. 

Afebriler Verlauf. Die Diurese erreicht am 5. Tage post oper. bereits 
1600 cm?, um dann auf diesor durchschnittlichen Höhe zu bleiben. 

Heilung per primam. Patient wird am 19. Tage post oper. geheilt ent- 
lassen, 


Fall VII. (Privatpraxis Prof. v. Frischs.) 


Frau M. N., 42 Jahre alt. — Nephrolithiasis phosphaturica sinistra. — 
Pyelolithotomia posterior. — Heilung. 

Seit 5 Jahren trüber Harn; seit 1!/ Jahren Schmerzen in der linken 
Nierengegend; im letzten Jahre zweimal leichte Hämaturie, seit 3 Monaten 
hánfiges Erbrechen, Abmagerung. 

Der Harn ist blafsgelb, trüb, enthält 2°, Albumen. 

Sediment: Eiter, spärliche rote Blutkörperchen. 

Palpationsbefuand der Nieren negativ. 

Röntgenuntersuchung ergibt links einen scharf begrenzten bohnengrolsen 
Schatten. 

23. IX. 1901 Pyelolithotomie (Prof. v. Frisch). Die Niere ist wegen alter 
Verwachsungen schwierig freizulegen; an der Oberfläche keine Veränderungen. 
Durch Eröffnung des Nierenbeckens an seiner hinteren Seite wird der Stein 
extrahiert. Drainage des Nierenbeckens. Katgutnähte in zwei Etagen bis an 
das Drainrohr heran. Gazestreifen neben dem Drain bis zur Nierenbeckenwunde. 

Reaktionsloser, fieberfreier Verlauf. Vom Tage der Operation an sistiert 
das Erbrechen. Nierenbeckendrainage im Beginn der 3. Woche entfernt. Fistel 
durch 3 weitere Wochen; dann vollständiger Verschlufs der Wunde. 

Harn bei der Entlassung trübe, Albumen 0,8°'g. Im Sediment keine 
Ersthrocyten. 


Fall VIII. (Privatpraxis Prof. v. Frischs.) 


Dr. M. R., 27 Jahre alt. — Nephrolithiasis dextra oxalurica — Pyelo- 
lithotomia posterior dextra. — Heilung. 

Konsultation wegen sehr heftiger Harnblutung; die Cystoskopie ergibt als 
Quelle der Blutung die rechte Niere bzw. Ureter. 

Typische Nierenkoliken seit 2 Jahren (zirka monatlich einmal). Wieder- 
holte Hamaturien. Nierengegend niemals schmerzfrei. Steigerung der Schmerzen 
bei Bewegung. Keine palpable Schwellung der Nieren. Die Blutung hört 
nach 2 Tagen vollständig auf. Der Harn ist klar, sauer, dunkelgelb, spez. 
Gew, 1022, vollkommen eiweifsfrei. 

Radiographie ergibt rechts kreisrunden, scharf begrenzten hellergrofsen 
Schatten. Links negativ. 

7, VI. 1903. Pyelolithotomia (Prof. v. Frisch). Ohne irgendwelche Kom- 
Plikation wird aus der Nierenbeckenwunde ein kirschengrolser Oxalat extrahiert. 
Vollständige primäre Naht der Nierenbeckenwunde in zwei Etagen mit Katgut. 
Keine Drainage des Nierenbeckens. Drain von der Nahtstelle nach aufsen. 


Vollständige Heilung per primam in 14 Tagen. 
10* 
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Für die Beurteilung des Wertes der Pyelotomie ist es 
notwendig, dals wir die Chancen der einzelnen zur Behandlung der 
Nephrolithiasis angewandten chirurgischen Methoden miteinander 
vergleichen, um auf diese Weise die Grenzen der Indikationen für 
den Nierenbeckenschnitt festzustellen. 

Wir wollen gleich hier vorausschicken, dals uns die eigenen 
Erfahrungen und die in der Literatur niedergelegten Be- 
obachtungen zur Aufstellung des Grundsatzes veran- 
lassen, dals die Pyelolithotomie in unkomplizierten Fällen 
von Nephrolithiasis die Operation der Wahl sein soll. 

Wenn wir die Aussichten und die Resultate der einzelnen opera- 
tiven Verfahren gegen die Nephrolithiasis miteinander vergleichen 
werden, so werden sich unschwer die Anzeigen und Gerenanzeigen 
für den Nierenbeckenschnitt von selbst ergeben. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit wird es auch in jedem Falle 
sein, schon vor der Operation die Entscheidung zu treffen, welches 
Operationsverfahren man zur Heilung der Nierensteinkrankheit in 
Anwendung bringen muls. 

In der Mehrzahl der Fälle wird uns das Ergebnis der klinischen 
Untersuchung, namentlich der funktionellen Nierenprüfung und 
der Radiographie, schon vor der Operation in den Stand setzen. 
zu entscheiden, ob wir berechtigt sind, das ganze Organ zu opfern, 
oder ob wir uns behufs Erhaltung eines Restes von funktions- 
tüchtigem Nierenparenchym zu einer konservativen Methode ent- 
schlielsen müssen. 

Es kann natürlich nicht geleugnet werden, dals es eine Reihe 
von Fällen gibt, in denen man erst durch den pathologisch-ana- 
tomischen Befund während der Operation in der Wahl des opera- 
tiven Verfahrens schlüssig werden kann. 


Wie schon einleitend erwähnt, war das erste gegen die Nieren- 
steinkrankheit angewendete Verfahren die Nephrektomie (Simon 
1871), und auch heute noch werden wir unter bestimmten Be- 
dingungen, die wir nunmehr auseinandersetzen wollen, die Nephrek- 
tomie als Operation der Wahl ansehen müssen. 


J. Vollstiindivge Destruktion der Steinniere. 
Wenn wir aus den Ergebnissen unserer funktionellen Prüfung 
den Schlufs ziehen können, dafs bei funktioneller Intaktheit der 
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einen Niere die andere, von Nephrolithiasis befallene, für den Or- 
canismus keinerlei wertvolle Dienste mehr zu leisten imstande ist, 
dann wird die Exstirpation dieser Niere das schonendste, am 
raschesten zur Heilung führende Verfahren sein. 

Die Nephrektomie ist also z. B. in Fällen indiziert, in denen 
ler Ureterenkatheterismus uns darüber belehrt, dals die eine Niere 
sesund ist, die andere jedoch weder die Wasser- noch die Salz- 
ausscheidung in entsprechender Weise versicht. 

Die von uns geübten Funktionsprüfungsmethoden der Farbstofl- 
ausscheidung nach Indigokarmininjektion und die Methode der experi- 
mentellen Polyurie setzen uns in den Stand, über den funktionellen 
Wert beider Nieren ein Urteil zu fällen. Eine Niere, die den Farbstoft 
überhaupt nicht oder nur wesentlich verspätet ausscheidet und die Zu- 
führung grölserer Flüssigkeitsmengen zum Organismus nicht mit 
einer entsprechenden Polyurie beantwortet, werden wir unter ge- 
eirneten Umständen opfern, weun die anatomischen Verhältnisse der 
Vornahme einer konservativen Operation grolse technische Schwierig- 
keiten entgezensetzen und wenn wir aus denselben vermuten können, 
dals eine Wiedererholung des Parenchyms, die Restitution der funk- 
tionellen Integrität, unwahrscheinlich ist. 

Es wira sich in den meisten Fällen der vollständige Funktions- 
verlust, gemessen mit unseren funktionellen Methoden, mit voll- 
kommener Destruktion des Nierenparenchyms decken. 

Auch kann es sich beim Ureterenkatheterismus zeigen, dals 
aus der Steinniere kein Tropfen Sekret abflicfst, es kann der Ureter 
an jeder beliebigen Stelle seines Verlaufes derart stenosiert sein, dafs 
sich eine geschlossene Pyonephrose ausbilden muls. Selbst wenn 
in sohen Fällen von Obliteration des Harnleiters die Destruk- 
tion des Nierenparenchyms noch keine komplette ist, wird man in 
dieser Komplikation bei vollkommener Suffizienz der anderen Niere 
die Indikation zur Nephrektomie sehen müssen. 

Dies Zugrundegehen des Nierenparenchynis beobachten 
ir bei der Steinkrankheit in verschiedenen Formen. 


a) Sacknieren im weiteren Sinne. 


Wir verstehen unter Sacknieren nicht wie Küster blols eine 
durch aseptische Stauung im Nierenbecken entstandene Dilatation 
leschen, sondern möchten mit der Bezeichnung „Sacknieren im 
Weiteren Sinne“ den Zustand benennen, bei welchem unter dem 
Drucke des im Nierenbecken anzestauten Harnes es zu einer Dila- 
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tation dieses und der Kelche mit Atrophie des zugehörigen 
Nierenparenchyms kommt. 

Solche Erweiterungen des Nierenbeckens finden wir bei wieder- 
holter und lange dauernder Obstruktion des Ureters durch ein in- 
karzerierendes Konkrement bei Unwegsamkeit des Harnleiters infolge 
von Ulzerationsprozessen und Schleimhautschwellungen bei der 
Nephro- und Ureterolithiasis und endlich als Komplikationen der 
Steinkrankheit mit angeborenen Bildungen ; Nephrolithiasis in einer 
Hydronephrose durch Ureterknickung, wie wir einen solchen Fall 
heobachtet haben. 

Entsprechend den verschiedenen ätiologischen Verhältnissen ist 
der Inhalt einer solchen Sackniere ein aseptischer — Uro- und 
Hydronephrosis — oder ein infizierter — Hydropyonephrosis und 
Pyonephrosis. 

Die Indikation zur Nephrektomie wird in solchen Fällen ge- 
geben sein, wenn die Atrophie des Parenchyms unter dem Drucke 
der im Nierenbecken angestauten Fliissigkeit eine so hochgradige 
geworden ist, dafs wir dieser Niere keine nennenswerte funktionelle 
Bedeutung beimessen können. 

Wenn Küster für die mit Nephrolithiasis kombinierte Sack- 
niere die Pyelotomie als bestes Operationsverfahren rühmt, so können 
wir uns, entsprechend unserer Definition, nur dann mit dieser Indi- 
kation Küsters einverstanden erklären, wenn die Dilatation des Nieren- 
beckens nicht schon zu schwerer Atrophie des Parenehyms geführt hat. 


b) Lipomatüse Steinniere. 


„Nieren, in welchen mit der Verödung und Schrumpfung des 
Parenchyms eine vom Hilus eindringende Wucherung von Fett- 
gewebe parallel geht, welche, die Kelche umwachsend, in das Innere 
des Organes eindringt und das Parenchym substituiert. So kann die 
Niere in ein solides Lipom umgewandelt werden, welches nur einen 
kleinen zentralen Hohlraum einsehlielst, in dem sich der Stein be- 
findet“ (Israel). 

Israel war in einem solehen Falle (Fall 175) gezwungen, bei 
einer 49 jährigen Frau die Operation auszuführen, die trotz enormer 
Schwierigkeiten bei der Exstirpation des Tumors glücklich verlief. 


c) Schwere unilaterale akute Pyelonephritis. 


Im Nierenbecken befindliche Steine begünstigen namentlich, 
wenn es zu einer Stauung des Harns in demselben gekommen ist, 
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den Ausbruch infektiöser Prozesse in dem Organe in aulserordent- 
licher Weise. So kann es Rommen, dals ein Patient, dessen Nephro- 
lithiasis bis nun mehr oder minder latent verlaufen war, plötzlich, 
nach Ausbruch der Infektion, unter dem Bilde einer schweren sep- 
tischen, eitrigen Pyelonephritis erkrankt. Die einzige Methode in 
einem solchen Falle, den weiteren Fortschritten der Infektion auf 
den gesamten Organismus, vornehmlich aber der anderen Niere, vor- 
zubeugen, ist die möglichst frühzeitige primäre Nephrektomie der 
infizierten Steinniere. Selbstverständlich müssen wir uns vorher 
überzeugt haben, dals das Sekret der anderen Niere frei von Eiter 
und anderen Entzündungsprodukten ist. 

d) Die Destruktion des Nierenparenchyms kann auch ohne Zu- 
simmenhang mit der Calculosis bestehen; es kann zu einem primären 
tuberkulösen oder karzinomatüösen Prozesse der Niere eine 
sekundäre Nephrolithiasis treten, oder aber es kann bei einer be- 
stehenden Nierensteinkrankheit eine sekundäre Infektion mit Tuber- 
kulose oder eine karzinomatése Degeneration der Niere um einen 
Nephrolithen zustande kommen. 

Die Indikation zur Nephrektomie in einem solchen Falle er- 
scheint in der Bedeutung des komplizierenden Leidens begründet. 

‚Wir verfügen über mehrere eigene klinische Erfahrungen, bei 
denen die Nephrolithiasis bei der Indikationsstellung zum operativen 
Eingriff nur eine untergeordnete Bedeutung hatte, der Grund zur 
Radikaloperation lag in der tuberkulüsen oder karzinomatüsen De- 
struktion der Niere. 


II. Die radikale Entfernung des an Nephrolithiasis erkrankten 
Organes kann aufser mit Rücksicht auf die totale Destruktion des- 
selben auch aus anderen Gründen notwendig werden, die wir als 
Gelegenheitsindikationen zur Nephrektomie wegen Nephro- 
lithiasis bezeichnen wollen. Dieselben können sich während der 
ursprünglich konservativ geplanten Operation oder im Verlaufe der 
Nachbehandlung nach einer solchen als dringliche Indikationen 
ergeben. 

Nach der Nierenspaltung kann es mitunter zu so heftigen 
arteriellen Blutungen kommen, dals die gefahrdrohende Aniimie 
des Kranken zur raschen Beendigung des Eingriffes auf dem Wege 
der Exstirpation des ganzen Organes zwingt. 

Auch bei einem unrichtig angelegten Nicrenbeckensehnitt 
(besonders bei der Pyelotomia anterior) könnte die Verletzung 
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der A. renalis die vorher nicht geplante Nephrektomie notwendig 
machen. . 

Zur sekundären Nephrektomie kann unter Umständen auch 
dann die Indikation gegeben sein, wenn infolge eitriger Infektion 
des. Nieren- oder des Nierenbeckenschnittes die Gefahr einer all- 
gemeinen septischen Infektion zu befürchten ist. 

Ein anderer Folgezustand nach einer konservativen Nierenstein- 
operation kann die Notwendigkeit der sekundären Nephrektomie 
begründen: Nieren- oder Nierenbeckenfisteln im Anschlusse 
an die Nephro- oder Pyelotomie, wenn es sich herausstellt, dals 
infolge anatomischer,Verhältnisse eine plastische Fisteloperation keine 
Aussicht auf Heilung der Fistel hat (unwegsamer Ureter durch 
Verengerung oder Knickung). 

Solche sekundäre Nephrektomien waren nach vorliegenden 
Literaturberichten nach der Pyelotomie in mehreren Fällen nötig. 

Badin (Rafin) beschreibt einen Fall (Obs. IV), in welchem 
bei einem 24jährigen Mädchen nach der Pyelotomie eine so heftige 
„innere“ Blutung auftrat, dals Rafin noch am selben Tage die 
sekundäre Nephrektomie anschlielsen mulste, welche erst zur defi- 
nitiven Heilung führte. 

Borelius berichtet über eine Pyelotomie wegen Calculosis 
bei einem 22jährigen Manne, die mit einer Fistel ausheilte. 5 Jahre 
nach dem ersten Eingriffe, und nach zwei resultatlosen Fistel- 
operationen entschlols er sich zur Exstirpation des ganzen Organes. 
Borelius nimmt an, dals dieser Fall wegen Schrumpfung des 
Nierenparenchyms und wegen Schwierigkeiten bei der Mobilisierung 
des Organes zur Pyelotomie ungeeignet war. 

Auch wir waren in einem Falle von Nephrolithiasis (Fall VI) 
gezwungen, der Pyelotomie die sekundäre Nephrektomie unmittelbar 
anzuschlielsen, da sich beim Nierenbeckenschnitte herausstellte, dals 
man alle Konkremente unmöglich durch die Inzisionswunde ent- 
fernen könne, und da sich das Parenchym der Niere im Zustande 
hochgradiger Atrophie befand. 

Während die Indikationen zur Nephrektomie sich mit zwingender 
Notwendigkeit aus den Umständen des Einzelfalles immer ergeben, 
bilden die Indikationen zur Nephrotomie oder Pyelotomie seit 
langem einen Streitpunkt unter den Anhängern der beiden konser- 
vativen Methoden. Im allgemeinen wird man sich in der Wahl 
zwischen Nephro- und Pyelotomie von dem Grundsatze leiten lassen 
müssen, dals man dasjenige Operationsverfahren wählen 
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muls, bei dem das gesamte Nierenparenchym am meisten 
geschont wird. 

Die Erfahrungen der Nierenchirurgie haben uns darüber be- 
lehrt, dafs der Nierenschnitt keineswegs eine so harmlose Operation 
ist, als welche sie lange Zeit hingestellt wurde. Es hat sich gezeigt, 
dals nach dem sogenannten Nierensektionsschnitte durch Verletzung 
Tülserer Gefälsäste der Niere umfangreiche Parenchymnekrosen 
eintreten können. Man ging deshalb daran, Verfahren ausfindig zu 
machen, wie man diesem folgenschweren Ubelstande ausweichen 
konnte. Diesem Bestreben suchte der Vorschlag Zondeks gerecht 
zu werden, der empfahl, den Nierenschnitt in der sogenannten „Linie 
der natürlichen Teilbarkeit‘ auszuführen, eine Linie, die, etwa 1 cm 
hinter dem gewöhnlichen Sektionsschnitte über die grölste Kon- 
vexität der Niere verlaufend, dadurch die .Verletzung grölserer Ge- 
fie vermeidet, dafs er in jener Ebene geführt wird, in der die 
[talen Lappen der Niere aneinanderstofsen. 

Ein ähnlicher Gedankengang liegt dem Vorschlage Marwedels 
zugrunde, der einen transversalen Schnitt durch das Nierenparen- 
chym empfahl. 

Die grolse Gefahr jeder Nephrotomiewunde liegt nicht nur in 
ler Verletzung grifserer Gefiifse mit nachfolgender Parenchyni- 
nekrose, sondern auch in den durch die Nierennaht bedingten 
schwerer Folgen für das Parenchym. 

Die Durchführung des Nahtmateriales durch infizierte Bezirke 
der Niere und des Nierenbeckens hat wohl immer eine Infektion 
der Stichkanäle zur Folge, und anderseits kann es durch Um- 
schnürung grölserer Nierenarterien zu einer keilförmiren Nekrose 
von Nierensubstanz kommen, die naturgemäls leicht infiziert werden 
und Gelegenheit zu hochgradigen septisch-phlexmonösen Prozessen 
daselbst abgeben kann. 

In einem von v. Frisch publizierten Falle betrug die Menge 
ler auf diese Weise nach der Nephrotomie zugrunde gexangenen 
Merensubstanz 1, des gesamten Parenchymes. 

Namentlich in Fällen von bilateralen Nierenprozessen wird 
dieer Parenchymverlust durch die Nephrotomienaht absolut zu ver- 
meiden sein, da ja in solchen Fällen die geringste Einbulse an 
funktionierendem Parenchym zu schweren Formen von Nieren- 
insuffizienz und Urämie führen kann. 

In einem Falle von bilateraler Nephrolithiasis aus unserer 
Beobachtung kam es nach einseitiger Nephrotomie, die überdies die 


154 Victor Blum und Richard Ultzmann. 


Resektion eines kleinen Parenchymabschnittes notwendig machte. 
zu lange dauernden urämischen Erscheinungen, von denen sich der 
Patient (Fall Zaplatil) erst nach Monaten erholte. 

Schon diese einfache Erwägung, der auch die chirurgischen 
Resultate mittelst des Zondekschen und Marwedelschen Schnittes 
nicht widersprechen, zwingt uns, die Indikationen zur Nephrotomie 
wesentlich einzuengen und der Pyelotomie ein breiteres Wirkungs- 
feld einzuräumen. 

1. Unbedingt angezeigt ist der Nierenschnitt bei so- 
genannten Parenchymsteinen, das sind Konkretionen, die, all- 
seits von Parenchym umeeben, keinerlei direkten Zusammenhang 
mit dem Nierenbecken zeigen. 

Schon die genaue Besichtigung des Rontgenbildes wird unter 
Umständen im Zusammenhalte mit dem klinischen Befunde die 
Annahme eines solchen Parenchynmsteines rechtfertigen, wenn der 
Steinschatten von der Wirbelsäule weit entfernt lateral liest und 
der Ureterenkatheterismus lehrt. dafs eine Sackniere nicht vor- 
liegt, und auch die Zeichen einer Nierenbeckenaffektion nicht aus- 
gebildet sind. 

2. Desgleichen wird der Nierensehnitt dann indiziert sein, Wenn 
das Konkrement in einer der Nierenoberfläche nahe gelegenen 
geschlossenen Eiterhöhle (Kaverne) gelegen ist. 

3. Auch wenn ein grolser verzweigter Stein das Parenchym 
so weit verdrängt hat, dals seine Zacken unmittelbar unter der 
Nierenoberfläche zu tasten sind, oder wenn sogar ein Durch- 
bruch des Steinesin die Nierenkapsel bereits erfolgt ist, werden 
wir mittelst Nephrotomie denselben am schonendsten entfernen. 

4. Die Komplikationen der Nephrolithiasis mit Peri- und Para- 
nephritis, denen wir bei infizierten Steinen häufig begegnen, unter 
anderem der Perinephritis selero-lipomatosa, indizieren gleichfalls 
die Entfernung des Steines mittelst Nephrolithotomie. 

5. Die Nephrolithotomie kann ferner aus technischen Gründen 
da notwendig werden, wo die Pyelolithotomie 

a) wegen abnorm kurzen Nierenstieles, 

b) wegen erschwerter Mobilisierbarkeit nieht dureh- 

führbar ist, oder endlich 

c) wenn eine grofse Anzahl kleinerer Konkremente 

oder ein sehr verzweigter in den Kelchen fixierter 
Korallenstein dureh eine Nierenbeekeninzision 
nicht mit Sicherheit entfernt werden kann. 
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Wie weit im übrigen die Indikation zur Pyelotomie auch bei 
Körallensteinen gezogen werden kann, beweist ein Fall von Garré, 
der einen monströsen Nierenbeckenstein mit verzweigten Fortsätzen 
in die Kelche der Niere, von der Grölse 8 em:8 em und vom Ge- 
wichte von 135 g durch einen Nierenbeckeneinschnitt mit bestem 
operativen Erfolge entfernte. 

6. Endlich sei noch einer singulären Indikation zur Nephro- 
tmie nach durchgeführter Pyelotomie gedacht. F. Suter berichtete 
in der Medizinischen Gesellschaft in Basel (Sitzung am 18. Juni 
1903) über einen Fall von Pyelolithotomie beihydronephrotischer 
Solitärniere bei einem 28 jährigen Manne, bei dem im Anschlusse 
an die Operation Anurie eintrat, die nach 30 Stunden Veranlassung 
zur Inzision der Niere und Drainage des Beckens durch die Niere 
cab. 10 Tage lief der Gesamturin durch die lumbale Wunde. Dann 
Entfernung des Drains und rasche Heilung. 


Indikationen zur Pyelotomie. 


Wie schon eingangs dieser Arbeit erwähnt, halten wir die 
Prelotomie in unkomplizierten Fällen von Nephrolithiasis für die 
iale Operation der Wahl. Es wird demnach der Nierenbecken- 
schnitt vor allem dann indiziert sein, wenn ein im Nierenbecken 
frei beweglicher, aseptischer Stein vorliegt und die 
Luxation der Niere vor den lumbalen Schnitt keinerlei 
Schwierigkeiten bietet. 

Aber nicht nur in diesen idealen Fällen wird die Pyelotomie 
anderen chirurgischen Eingriffen vorzuziehen sein, sondern auch 
in solehen Fällen, in denen die Nierenkonkremente im Becken nicht 
frei beweglich sind, in denen der Inhalt des Nierenbeckens infiziert 
ist, und endlich sogar in jenen Fällen, in denen die Luxation der 
Niere vor die Bauchdeekenwunde infolge abnorm kurzen Nieren- 
stieles oder durch entzündliche Kapseladhäsionen unmöglich wird. 

In einer schr interessanten Diskussion über unseren Gegen- 
stand auf dem 37. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
cab Küster seiner Meinung dahin Ausdruck, dals die Pyelotomie 
auch bei Kelchsteinen angewendet werden sollte; nur Kelehsteine 
mit schmalem Halse und mächtiger Verdiekung am Ende eigneten 
sich nicht für diese Operation. 

Zuckerkandl stimmte Küsters Ansicht zu, dals auch bei 
mangelnder Luxierbarkeit des Organes der Nierenberkenschnitt aus- 
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geführt und durch geeignete Nadelhalter für Tiefnähte exakt ge- 
schlossen werden könne. 

Dals auch bei septisch infizierten Nierenbecken die Pyelotomie 
erfolgreich ohne Fistelbildung durchgeführt werden kann, das lehren 
unsere Fälle sowie zahlreiche in der Literatur niedergelegte Be- 
obachtungen anderer Autoren. Küster will das Indikationsgebiet 
der Pyelotomie sogar auf Sacknieren mit Steinen ausgedehnt wissen. 

Die grolsen Vorteile der Pyelotomie gegenüber der Nephro- 
lithotomie im Sinne der Parenchymschonung kommen bei der opera- 
tiven Therapie der Nephrolithiasis in Hufeisen- und Solitär- 
nieren zustatten. So berichtet Israel über Fälle von Nephrolithiasis 
in Hufeisennieren, F. Suter über einen Fall von Nierenstein in 
einer hydronephrotischen Solitärniere, Fälle, die sämtlich durch Py- 
elolithotomie geheilt wurden. 

Die Schonung des Nierenparenchyms bildet weiter den Gegen- 
stand ernstester Erwägung bei der operativen Behandlung von Fällen 
bilateraler Nephrolithiasis oder in Fällen doppelseitiger Nieren- 
läsion (Nephritis kompliziert mit Nephrolithiasis). Hier wird 
man unter allen Umständen trachten müssen, die Inzision der Nieren- 
substanz zu vermeiden, um Parenchymverlusten durch Naht und Narbe 
vorzubeugen. Wir wissen, dafs gerade in solchen Fällen die Nephro- 
tomie von schweren Niereninsuffizienzerscheinungen gefolgt wird. 

Als weiterer Vorteil der Pyelotomie gegenüber der Nephro- 
tomie ist der Umstand anzusehen, dals wir bei der ersteren Operation 
den Prinzipien der Blutsparung eher gerecht werden können, als 
bei der Nephrotomie. Die temporäre Kompression bezw. elastische 
Ligatur des Nierenstieles, die wir beim Nierenschnitte immer an- 
zuwenden gezwungen sind, und die bei längerer Dauer des Ein- 
griffes notgedrungen zu einer schweren Schädigung der Epithelien 
führen muß, können wir bei der Pyelolithotomie ohne weiteres 
entbehren. 

In Fällen von schweren sekundären Anämien infolge von 
profusen nephrolithiatischen Blutungen spielt wohl auch dieser Ge- 
sichtspunkt eine entscheidende Rolle. 

Wir können im allgemeinen sagen, dals die Pyelotomie un- 
bedingt die schonendste Art der Entfernung des Nieren- 
steines für den Patienten ist, dals ihre Gefahren und Nachteile, 
von denen wir in dem nun folgenden Abschnitte sprechen wollen, 
gegenüber den Gefahren der Nephrotomie, „des schwersten an den 
Nieren möglichen Eingriffes“ (Zuckerkandl), so unwesentlich und 
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gering sind, dals wir uns ohne weiteres in die Reihe der eifrigen 
Verfechter dieses Operationsverfahrens stellen müssen. 

Es ist ja gewifs nicht zu leugnen, dals auch die Pyelotomie eine 
Reihe von Gefahren in sich schlielst, die aber fast immer durch eine 
richtige Technik und eine sorgfältige Indikationsstellung vermieden 
werden können. 


Gefahren der Pyelotomie. 


Am meisten gefürchtet ist die Gefahr der Fistelbildung nach 
der Pyelotomie. Nach Schmiedens Zusammenstellung wurde 
dieses ungünstige Ereignis unter 54 Pyelotumien 12mal beobachtet, 
das sind 22,200. Gerade diese Gefahr war es, die die Veranlassung 
eegeben hat, die Pyelolithotomie zu verlassen, dals Israel dieselbe 
nur als Ausnahmeoperation gelten lassen wollte und dafs sich auch 
noch Kümmell in seinem jüngsten Referate auf dem I. Kongrels 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie dahin aussprach, dafs die 
Nachteile dieser Operation die Vorzüge der Nierenspaltung über- 
wiegen. 

Bei einer neuerlichen Durchsicht der Literatur, aus der wir 
110 Fälle von Pyelolithotomie zusammenstellen konnten, zu denen 
noch S eigene Beobachtungen kommen, ergibt sich, dals nur 5 Fälle 
mit permanenter Fistel ausheilten, das sind 4,200. 

Die Entstehung der Fistelbildung nach dem Nierenbecken- 
schnitte ist auf folgende Umstände zurückzuführen: 

1. Durch Quetschung der Wundränder bei der Extraktion 
srölserer Steine können so schwere Gewebsläsionen im Nierenbecken 
entstehen, dals eine primäre Vereinigung der Wundränder aus- 
geschlossen erscheint. Es empfiehlt sich daher nach Garrés Vor- 
schlag, die Schnitte möglichst lang auszuführen, so dals die Gefahr 
des Einreilsens der Schnittwunde und die Quetschung ihrer Ränder 
möglichst vermieden wird. 

2. Durch Infektion des Nierenbeckenschnittes. 

Die Furcht vor Infektion der Wunde bei infizierten Nieren- 
heckensteinen scheint wesentlich übertrieben zu sein, denn es lehren 
ie Erfahrungen z. B. Zuckerkandls und unsere eigenen, dafs die 
Pyelotomiewunde selbst bei septisch infiziertem Nierenbecken glatt 
auszuheilen pflegt. 

Es ist auch klar, dafs die Gefahr der Infektion durch den 
ahflielsenden septisch infizierten Nierenbeckeninhalt bei der Nephro- 
tomie bedeutend grölser sein muls als bei der Prelolithotomie, da 
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ja eine grölsere Schnittfläche beim Nierenschnitte von dem sep- 
tischen Materiale bespült wird. 

3. Durch unrichtige Anbringung des Nierenbecken- 
schnittes, so dafs die primäre Wundvereinigung durch die Naht 
unmöglich wird. Auf diesen Punkt wollen wir bei der Besprechung 
der Technik der Pyelotomie näher eingehen. 

4. Die Fistelbildung kann endlich dadurch begünstigt werden, 
dals infolge der Stenose des Ureters der Abfluls des Harnes 
durch die Nierenbeckenwunde leichter vonstatten geht als per vias 
naturales. 

Gegen diesen Einwand, den man wiederholt gegen die Pyelo- 
tomie erhoben hat, ist einzuwenden, dafs wir ja schon im Vorher- 
gehenden geäufsert haben, dafs wir für solche Fälle die Nephrotomie 
bezw. die Nephrektomie indiziert halten. 

Eine Hauptbedingung für die Heilung der Pyelotomie ohne 
Fistel ist die freie Durchgängigkeit des Ureters. 

Der zweite Hauptvorwurf, den man gegen die Pyelotomie er- 
hoben hat, ist die Unübersichtlichkeit des Operationsfeldes. So 
erwähnt Kümmell: „wir können die oft versteckt in den Kelchen 
ruhenden Steine von der Nierenbeckenwunde aus nicht mit Sicher- 
heit entdecken und entfernen.“ Dagegen ist nun zu bemerken, dafs wir 
erstens in dem radiographischen Bilde sehon vor der Operation eine 
sichere Vorstellung über Zahl und Lokalisation der Steine gewinnen 
können und dafs wir weiter durch sorgfältige Austastung und 
Sondierung des Nierenbeckens von der Pyelotomiewunde aus, sowie 
durch die bimanuelle Palpation des ganzen Organes kaum jemals 
ein Konkrement übersehen können. Wenn die bimanuelle Palpation 
selbst an herausgenommenen Nieren nicht sicher das Vorhandensein 
von Steinen nachweisen kann, wie Israel erwähnt, so ist dies kein 
Grund gegen die Pyelutomie, denn man kann auch Parenchvmsteine 
bei der Nephrotomie übersehen, wenn sie nieht zufällig von dem 
Schnitte getroffen werden. 

Wir werden übrigens bei der Besprechung der Technik der 
Operation noch näher darauf eingehen müssen, wie man die ber- 
sichtlichkeit des Operationsgebietes erreicht. 

Eine weitere Gefahr der Pyelotomie liest in der Möglich- 
keit der Verletzung grölserer Arterien. 

Bei der Durchführung der idealen Pyelotomia posterior wird 
man durch sorgfältire anatomische Präparation des Nierenbeckens 
dieser Gefahr aus dem Wege gehen. 
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Es wäre endlich noch auf einige gelegentlich beobachtete Ge- 
fahren der Pvelotomie hinzuweisen, so z. B. das Einreilsen des 
Nierenbeckens in grölserem Umfange (Rafin), die totale Ab- 
reilsung des Ureters oder in einem Falle Israels die Abreilsung 
von zwei Dritteilen des Nierenbeckens. 

Vor diesen unangenehmen Eventualitäten, sowie vor den von 
anlerer Seite eingewendeten Gefahren der Undurchführbarkeit der 
Prelutomie wegen schwerer Luxierbarkeit der Niere schützt uns 
eine sorgfältige Indikationsstellung, sowie eine minutiös genau ein- 
erhaltene Technik. 


Technik der Pyelotomie. 

Die Freilegung der Niere geschieht mittelst des typischen 
Lumbalschnittes, der von den einzelnen Chirurgen je nach ihrer 
Vorliebe variiert wurde. 

Sobald man die Niere von ihrer Fettkapsel befreit hat, so dals 
sie nur mehr an ihrem freipräparierten Stiele hängt, wird dieselbe 
mit möglichst zartem Zuge vor die Hautwunde luxiert. Nunmehr 
wird die hintere Fläche des Nierenbeckens von dem umgebenden 
Fettrewebe befreit und an seiner höchsten Konvexitiit so weit ge- 
spalten, dals der im Nierenbecken fiihlbare Stein mit seinen even- 
tuellen Fortsätzen ohne Gewaltanwendung leicht extrahiert werden 
kann. Vorher muls natürlich die Uberschwemmung des ganzen 
Operationsgebietes mit ausfliefsendem Nierenbeckeninhalte durch 
sorgfältige Bedeckung mit Gazetupfern vermieden werden. 

Die Technik der idealen Pyelotomie gestaltet sich weiter so, dals 
man die Wundränder des Nierenbeckensehnittes, nachdem man sich 
von der Abwesenheit weiterer Konkremente dureh digitale Explo- 
ration und von der Wegsamkeit des Ureters durch retrograden 
Ureterenkatheterismus überzeugt hat, dureh feine Catgutnähte ver- 
einigt, die nach Art der Lembertnaht (unter Vermeidung der Schleim- 
haut) angelegt werden. Die Vereinigung des zurückpräparierten 
fibrolipomatösen Gewebes mittelst einer Cateutnahtlinie bildet die 
zweite Nachtetage. Die Niere wird reponiert, die Fettkapsel ver- 
einizt und die Wunde durch eine Fascien - Muskel - Hautnaht 
schlossen. 


GI 

Wir halten bei nicht infizierten Steinen eine Drainage des 
Nierenbeckens oder Wundbettes für überflüssig. Bei infi- 
merten Steinen jedoch gestaltet sich unsere Technik anders. Das 
Nierenbecken wird nicht komplett geschlossen, sondern ein Drain in 
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das Becken eingeführt und bei der Wunde herausgeleitet, das ganze 
Operationsterrain vor Verschlufs der Muskel- und Hautwunde durch 
eine ausgiebige Bespülung mit warmer physiologischer Kochsalz- 
lösung gereinigt. Ein zweites Drain und ein aseptischer Gazestreifen 
leiten das Wundsekret von der Nierenkapsel nach aufsen. 

Zuckerkandl macht den Schnitt des Nierenbeckens an dessen 
unterer Kante in longitudinaler Riehtung und verlängert ihn je 
nach Bedarf bis in die Abgangsstelle des Ureters. Er hält die Drainage 
des Nierenbeckens nach der Pyelotomie für unerlälslich, die er 
mittelst eines ins Nierenbecken eingeführten Pezzer-Katheters be- 
werkstelligt. Dieser wird in der zweiten Woche nach der Operation 
entfernt. 

Rafin (Badin) verwirft nach der Pvelotomie auch infizierter 
Steinnieren die Drainage, wenn die Infektion nicht zu hochgradig 
und der Ureter gut durcheiingig ist, wonach es durch diesen zu 
einer Drainage per vias naturales kommt. Er empfiehlt sogar bei 
infizierten Fällen komplette exakte Naht. um eine Infektion der 
Nierenfettkapsel hintanzuhalten. 

Andere Autoren (Israel, Grohe, Cathelin, v. Bergmann) 
halten die Nierenbeckennaht überhaupt nicht für unbedingt nötig. 
da die Nierenbeckenwunden eine grofse Heilungstendenz zeigen 
(Israel). 

Was die Drainage anbelangt, so stehen wir auf dem Stand- 
punkte, dafs wir bei zweifellos aseptischen Steinnieren «dieselbe für 
überflüssig halten, in zweifelhaften Fällen jedoch ein Drainrohr von 
der komplett und exakt geschlossenen Nicrenbeckenwunde nach 
aulsen leiten. Bei schwer infizierten Nierenbecken lassen wir, wie 
gesagt, durch etwa 10 Tage ein Kautschukdrain im Nierenbecken 
liegen, dureh das wir täglich das Nierenbeeken mittelst erwärmter 
1 /wiger Lösung von Argentum nitrieum durehspülen. 

Zum Schlusse sei noch erwähnt, dals das Indikationssebiet der 
Pvelotomie auch dadureh erweitert wurde, dafs man zu der Über- 
zeugung kam, dafs auch bei nieht Juxierbarer Niere (Adhäsionen. 
kurzer Stiel) die Pyelotomie mit Erfolg durehführbar ist. Man kann 
in solehen Fällen auf die Naht der Nierenbeekenwunde entweder 
ganz verzichten oder dieselbe mittelst eigener langer Nadelhalter 
(Küster) ausführen. 

Was die Prognose unserer Operation betrifft, so ergibt unsere 
Zusammenstellung (Armstrong, Dadin, v. Bergmann, Bore- 
lius, Brongersma, Cathelin. Czerny, Delkeskamp. Depage. 
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Eliot. Faust, Garre, Grohe, Israel, Kümmell, Morris, 
Schede, Sendler, F. Suter, Tuffier, Zuckerkandl) von 118 
Fällen eine Mortalität von 6°/, (7 Fälle), Heilung mit Fistel 4,.2°;, 
(5 Fälle), komplette Heilung 89,7°/, (106 Fille). 

Wir wiederholen also nochmals die Empfehlung der Pyelolitho- 
tomie; sie soll, wo immer möglich, die Operation der Wahl sein. 
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Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. 


Über sequestrierende Blasengangrän. 
Von 


Dr. Hermann Prigl, 
Assistent der Abteilung. 


(Mit 2 Textabbildungen.) 


An der Abteilung des Reg.-Rates Prof. A. v. Frisch kam 
vor kurzem ein Fall von Cystitis dissecans gangraenescens zur Be- 
obachtung, der in seinem Verlaufe sich durch verschiedene, bei 
dieser Erkrankung sonst gewöhnlich nicht beschriebene Eigentümlich- 
keiten auszeichnete. Dadurch allein schon schien die Veröffent- 
lichung dieses Falles wünschenswert; überdies kommen Urologen im 
allgemeinen recht selten in die Lage, eine solche Erkrankung genau 
beobachten zu können. 


Frau S., 43 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und war immer ge- 
sund gewesen. Vor 20 Jahren ein normaler Partus ohne Komplikationen, das 
Kind lebt. Vor 2!/, Jahren erkrankte sie unter Erscheinungen einer Cystitis. 
Das Urinieren war schmerzhaft, der Harndrang häufig und sehr impulsiv. Dabei 
war der Akt der Miktion oft recht erschwert, Patientin mulste dabei manchmal 
intensiv pressen, und der Harn entleerte sich nur langsam und in dünnem 
Strahle, Zu dieser Zeit war der Harn sauer und nur leicht getrübt. Aufser- 
dem traten noch ziehende Schmerzen in der Unterbauchgegend, sowie Blu- 
tungen aus dem Genitale auf. Es wurde ein von der hinteren Wand des Corpus 
Hen ausgehendes Myom, welches teilweise im kleinen Becken eingekeilt war, 
konstatiert. 

Durch supravaginale Amputatio uteri wurde das Myom entfernt. Die 
Blasenbeschwerden wurden danach zunächst etwas geringer, bald aber wieder 
heftiger, es trat auch manchmal leichte Hämatnrie auf. 

Fünf Monate nach der Laparotomie wurde durch cystoskopische Unter- 
suchung und Sondierung der Ureteren ulzerdse tuberkulése Cystitis, sowie 
Tuberkulose der linken Niere festgestellt. Die Nephrektomie der linken Niere 
ercab, dafs diese von grofsen tuberkulüsen Kavernen durchsetzt war und dafs 
auch der Ureter tuberkulös verändert war. Nach dieser Operation besserten 
sich die eystitischen Beschwerden rasch, die Fatientin erholte sich bald und 
fühlte sich mit Ausnahme der durch den relativ geringgradigen Blasenkatarrh 
bedingten Belästigung recht wohl. 

Vier Monate vor der Aufnahme in unsere Abteilung erkrankte Patientin 
ohne nachweisbare Veranlassung ganz plötzlich unter dem Bilde einer akuten 
Cystitis mit sehr heftigen Blasenschmerzen, quälendem anhaltenden Urindrang 
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und Fieberbewegungen. Der bis dahin saure, nur leicht getrübte Harn wurde 
ammoniakalisch, dickeitrig, jauchend, aashaft stinkend und anhaltend mehr oder 
weniger stark hämorrhagisch. Mit dem Harne entleerten sich sehr häufig kleine 
Gewebsfetzchen, die teils inkrustiert waren, sowie auch kleine krümelige Kon- 
kremente. 

Pat. wurde während der ganzen Dauer der cystitischen Beschwerden lokal 
mit Blasenspülungen behandelt. Während der Zeit dieser letzten Erkrankung 
wurde niemals Retention, auch nicht ein wesentliches Residuum beobachtet. 

In diesem recht qualvollen Zustande kam Patientin an unsere Abteilung. 

Status praesens vom 26. Oktober 1908. 

Kleine, ziemlich kräftig gebaute Frau. FErnährungszustand ausgezeichnet. 
Lunge und Herz zeigen keinerlei pathologische Veränderungen. In der linken 
Lumbalgegend eine feine lineare Narbe von etwa 15 cm Länge. 

Bauchdecken sehr fettreich, schlaff. Rechte Niere nicht palpabel. Druck 
gegen die Blasengegend ist schmerzhaft. Von der Vagina aus tastet man die 
Portio vaginalis frei beweglich, der Muttermund ist lazeriert. Die Harnblase 
ist als etwa kleinfaustgrolser Tumor zu tasten, dessen Wand sich ziemlich derb 
anfühlt, doch ist die Wand eindrückbar. Ein genaues völliges Umgreifen der 
Blase ist wegen der grofsen Schmerzhaftirkeit nicht möglich. Der Harn war 
sehr trüb, eitrig, hämorrhagisch, von widerlichem, faulig aashaftem Geruch. 
Patientin urinierte alle 5 bis 10 Minuten, meist unter Schmerzen und Brennen. 

Im Harnsediment liefsen sich aufser Kriimeln von Tripelphospat und 
Detritus nur Eiterkérperchen und frische und ausgelaugte rote Blutkörperchen 
nachweisen. Ein Teil des Eiters war in rotzige Massen umgewandelt. Von Bak- 
terien wurden nur grampositive plumpe Stäbchen, sowie spärliche gramnegative 
Stäbchen gefunden. Die Oplthalmoreaktion nach Calmette war sehr stark 
positiv. 

Da die Blase kaum 10 cm? Füllung vertrug, da die Ausspülung sehr 
schmerzhaft empfunden wurde, und durch die Spülung immer eine Verstärkung 
der Blutung hervorgerufen wurde, erschien eine Cystoskopie von vornherein 
aussichtslos. Mit der Steinsonde hatte man das Gefühl, in einer sehr engen, 
unregelmälsig begrenzten Höhie sich zu befinden, deren Wände von rauhen, 
kreidigen Massen ausgekleidet seien. 

Röntgenographisch erhielt man das Bild eines etwa giinseeigrofsen Blasen- 
steines. Das Bild hatte sehr scharfe Konturen, der Steinschatten war sehr 
deutlich von der Umgebung zu unterscheiden. 

Wir nahmen an, es handle sich um eine schwere ulzeröse Cystitis mit 
sogenannten stalaktitischen Geschwüren urd ausredehnten Inkrustationen an 
der kranken Schleimhaut. 

Am 5. November 1908 eröffnete Prof. v. Frisch unter Äthernarkose die 
Blase mit typischer Sectio alta. 

Nach Eröffnung der etwa l cm dicken entzündlich infiltrierten Blasenwand 
stellte sich ein rundliches, sackförmiges Gebilde ein, welches die ganze Blasen- 
höhle vollständig ausfüllte und der Blasenwand ziemlich exakt angeschmiegt 
war. Wegen der geringen Kapazität der Blase war dieselbe vor der Operation 
nicht mit Flüssigkeit angefüllt worden, sondern es wurde eine Steinsonde ein- 
geführt und durch Senken des Griffes die Blase emporgedrüngt. Nach Durch- 
schneidung der Blasenwand war der Sundenschnabel nicht sichtbar, sondern 
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die Wand des in der Blase liegenden Sackes erschien durch die Sonde empor- 
gehoben. Erst als beim Versuche, mit einer Steinzange den Sack zu fassen 
und herauszuziehen, dieser einrifs, schlüpfte der Sondenschnabel durch den Rils 
hervor. Es gelang, den der Wand nur anliegenden, nicht adhärenten Sack 
durch die Sectio alta-Wunde im Zusammenhange herauszuziehen. 

Die nun für Auge und Finger zugängliche Innenseite der Blase war dunkel- 
rot, samtartig, und fühlte sich an einzelnen Stellen härter, wie narbig an. Ge- 
schwärsbildung konnte man nicht sehen. 

Nach leichter Tamponade der Blase und Einlegen einer Heberdrainage 
wurde die Blase in zwei Schichten mit Katgut genäht. 

Wenige Stunden nach der Operation war der durch die Drainage abge- 
leitete Harn rein und unblutig. 

Wir legten an das Drainrohr der Heberdrainage eine T-förmige Kanüle 





Fig. 1. 


nach Schlagintweit an, durch welche anbaltend der gesamte flüssige Inhalt 
die Blase aspiriert wurde. Der Effekt war ein ganz vorzüglicher, indem jeder 
in der Blase sezernierte Tropfen durch die Drainage abflofs. Am dritten Tage 
wurde die Heberdrainage entfernt und ein Malecottkatheter in die Harnröhre 
eingeführt und belassen. 

Am 20. Tage wurde auch der Verweilkatheter entfernt; Patientin mulste 
zuerst alle '/, Stunden, bald aber erst nach mehr als drei Stunden urinieren, 
Dementsprechend stieg — unter täglich vorgenommenen Spülungen der Blase 
mit Hydrarg. oxycyanat. 1,0:4000,0 abwechselnd mit Argent. nitr. 1.0 : 1000.0 
— die Kapazität der Blase, welche anfangs nur 20 cm? betrug, bald auf 100 cm?. 

Beschreibung des Präparates. In der Literatur fand ich nur zwei 
Illustrationen von „falschen Membranen“, bei Le Fur!, aufserdem eine Zeich- 
nung des Falles von Legueu? und Gripat, weshalb mir eine Darstellung un- 
seres Falles nicht überflüssig erschien. 

Figur 1 stellt die Unterseite des Sackes mit der dem Orificium vesicae 
entsprechenden Eingangsöffnung dar, Figur 2 zeigt uns einen Blick ins Innere 
der Höhle des Sackes. 
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Der herausgezogene Sack ist 7 cm lang, 5 cm breit und 5cm hoch. Seine 
Gestalt ist plump — eiförmig. Die Wanddicke ist 4—10 mm. Die Oberfläche 
ist feinkörnig, ziemlich gleichmälsig, wie mit Sand bestreut. Die Farbe ist 
grauschwarz bis schiefergrün, an einzelnen Stellen auch heller. Dem Orificiam 
vesicae anliegend bemerkt man eine unregelmäfsige spaltförmigre Öffnung mit 
lazerierten Rändern, durch welche man in die unregelmäfsig vielfach zerklüftete 
Innenhöhle des Sackes gelangt. Darinnen liegen teils lose, teils mittelst Ge- 
websfetzen der Sackwandung adhärente Phosphatkrümel. Der gange Sack 
stinkt aashaft, wie faulendes Fleisch. Die Wand selbst ist ziemlich fest, steif, 
aber eindrückbar. Das ganze Gewebe des Sackes ist mit harnsauren und 
phosphorsauren Salzen inkrustiert und imbibiert. 

Die histologische Untersuchung wurde derart vorgenommen, dals mehrere 
kleine Stückchen an verschiedenen Stellen des Sackes herausgeschnitten wurden, 
welche zuerst in salzzaurem Alkohol und dann in einer konzentrierten Lösung 
von Lithium carbonicum durch mehrere Tage lagen und so von den Salzen 
befreit wurden. Im Zupfpräparate konnte man nur inkrustierte Fasern schen. 
Im Schnittpräparate liels sich die Struktur von Muscularis erkennen; zwischen 
den Muskelbündeln sah man gröfsere und kleinere Gefülse; einzelne von diesen 
waren noch deutlich mit altem Blut angefüllt. 


Cystoskopischer Befund. Vor Entlassung der Patientin, 5 Wochen 
nach der Operation, erhob ich bei derselben folgenden recht interessanten 
cystoskopischen Befund: 

Kapazität 100 cm?. Im Scheitel der Blase cine kammférmige, aus Granu- 
lationen gebildete Leiste (der Sectio alta entsprechend) von lebhaft roter Farbe, 
welche leicht blutet. Die übrige Innentläche der Blase am Scheitel, sowie an 
den Seitenwänden auffallend hell, gelblich-rötlich, von spärlichen, sehr feinen 
Gefälsen durchzogen. Die Oberfläche ist glatt, die Konfiguration der Blasenwand 
unregelmäfsig.. An der Stelle des Trigonums ist die Innenfliiche des Blasen- 
fandus lebhaft injiziert, Sdematds aufgelockert. Der Lage nach dem rechten 
Ureterostium entsprechend eine etwa hellerstückgrofse divertikelartige Ver- 
tiefung; eine andere Stelle, die als Uretermündung aufzufassen gewesen wäre, 
konnte man weder auf dicser Seite noch auf der linken — nephrektomierten — 
Seite finden. 

Dieser Befund stimmt vollständig mit den cystoskopischen Befunden von 
Stöckel? überein. Während Stöckel den einen von diesen 10 Monate, den 
anderen 1°’, Jahre nach der Blasengangrän erhob, stammt unser Befund schon 
35 Tage nach der Sectio alta. Um so auffallender erscheint das Regenerations- 
vermögen der Blasenschleimhaut — wenige Wochen nach Entfernung des nekro- 
tischen Sackes finden wir die Blaseninnenfläche schon von einem glatten Überzug 
ausgekleidet, der doch mindestens aus Epithel besteht. 

Das divertikelartire Ausschen der einen Uretermündung ist wohl durch 
die Abstolsung tiefer Muscularisschichten verständlich erklärt — der nephrekto- 
mierten Seite entsprechend, sahen wir keine Uretermündung. 

Die Cystoskopie war übrigens recht schwierig, da die Patientin die Unter- 
suchung recht schlecht vertrug. 


Es ist wohl klar, dals wir es hier mit einem etwas ungewöhn- 
lichen Ausgang einer schweren Cvstitis zu tun haben, der besonders 
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dadurch charakterisiert wird, dals ein Teil der Blasenwand — Mukosa 


und eine oder mehrere Schichten Muskularis — nekrotisch werden, 
und sich von der nicht nekrotischen Unterlage loslösen. Für dieses 
Krankheitsbild wurden verschiedene mehr — minder glücklich ge- 


wählte Bezeichnungen gebraucht — membranöse Cystitis, Exfoliation 
der Blasenwand, pseudomembranöse, gangränöse, croupöse, diphtheri- 
tische Blasenentzündung, Cystitis faveolata, Nekrose der Blasen- 
schleimhaut, exfoliierende Nekrose der inneren Blasenschichten. 
Stoeckel hat den Ausdruck „Cystitis dissecans gangraenescens“ 
vorgeschlagen, der ja sehr bezeichnend und ziemlich allgemein um- 
fassend ist. Vielleicht wäre mit Rücksicht darauf, dafs bei dieser 
Cystitisart das Hauptcharakteristikum darin besteht, dafs eine Schichte 
oder mehrere Schichten der Blasenwand völlig abgestofsen frei im 
Innern der Blasenhöhlung liegen, also sequestriert werden, der Aus- 
druck „Cystitis gangraenescens sequestrans“ noch präziser 
das ganze Krankheitsbild bestimmend. 

Sicher ist diese Form der Cystitis auch nur eine Varietät der 
chronischen Cystitis, und eigentlich nicht so sehr durch die Art 
und Weise der dabei beobachteten Entzündungserscheinungen, als 
vielmehr durch die Ausdehnung und durch das anatomische Resultat 
derselben charakterisiert. 

Substanzverluste der Blasenschleimhaut bei chronischer Ent- 
zündung derselben können von kleinen Epithelverlusten auf der 
Hihe der Schleimhautfalten bis zu tiefgreifendsten Ulzerationen be- 
obachtet werden (Zuckerkandl*). Doch ist gerade das Auftreten 
von zusammenhängenden grölseren oder kleineren Membranen ein 
derart charakteristisches für das klinische Bild dieser Cystitis, dafs 
eine Sonderbeschreibung dafür wohl gerade so berechtigt erscheint, 
wie für Schrumpfblase oder Cystitis dolorosa. Die französische 
Schule (Guyon ) ist auch dem Gebrauche des Begriffes „Cystites 
membraneuses* treu geblieben. 

Vom Standpunkte der klinischen Beobachtung aus mufs man 
den Ausspruch Legueus® anerkennen, der sagt: „Il n’y a pas une 
eystite, il y a des cystites.“ 

Die auffallende Erscheinung des Abstofsens einer gröfseren 
oder kleineren Membran im Verlauf einer chronischen Cystitis 
ist seit langer Zeit bekannt und beschrieben. Tulpius er- 
wähnt schon 1716 das Abgehen einer Haut durch die Harnröhre 
einer Frau. 

Solche Membranen können entweder nur aus fibrinösen Exsudat- 
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auflagerungen der entzündeten Schleimhaut bestehen, oder sie be- 
stehen aus nekrotisch gewordenen Blasenschichten selbst. 
Schon seit Willis, Ruysch, Boerhave, Morgagni war es 


‘ eine viel erörterte Streitfrage, ob wirklich diese beiden Entstehungs- 


möglichkeiten von Membranen in der Harnblase vorkommen könnten. 
Zeitweise wurde immer nur die eine oder andere Art von Membran- 
bildung anerkannt. 

Während z. B. Lieutaud und Morgagni die Möglichkeit 
einer echten Gangrän der Blasenwand durch Abstofsung von Schleim- 
haut und auch Muskularis annahmen, waren Fontaine, Andral, 
Morel, Lavallée, Civiaie der Anschauung, dafs nur die Bildung 
einer auf der Blasenschleimhaut aufgelagerten „Pseudomembran“ 
vorkommen könne. 

Wenn wir die Oystitisformen, welche zu einer Membranbildung 
führen, verstehen wollen, müssen wir uns ganz kurz die pathologisch- 
anatomische Grundlage für die verschiedenen Arten dieses Ent- 
zündungsprozesses klarlegen. 

Als „eroupöse Entzündung“ ist in Analogie mit dem Croup des 
Larynx, der Trachea usw. jene Entzündungsform aufzufassen, die 
mit Ausscheidung von fibrinösem Exsudat auf die Oberfläche, bei 
Erhaltenbleiben des darunter liegenden Epithels, einhergeht. 

Im Gegensatze dazu ist als diphtheritische Entzündung jene zu 
bezeichnen, bei der auch die darunterliegenden Schichten in Mit- 
leidenschaft gezogen sind. 

Das Epithel erleidet eine Koagulationsnekrose, wird abgestofsen 
und in die diphtheritischen Membranen einbezogen; auch die tieferen 
Schichten tragen die Zeichen einer akuten Entzündung. 

Als nekrotische oder gangräneszierende Entzündung müssen 
wir jene annehmen, bei welcher die Nekrose das Bild beherrscht, 
ohne dafs es zur deutlichen Bildung von Exsudatmembranen ge- 
kommen ist. 

Als Typus dieser letzteren Form von Entzündung möchte ich 
einen mir von seiten eines befreundeten Kollegen gütigst mitgeteilten 
Fall erwähnen, bei dem es nach Ausspülung der Blase mit einer 
1°/,, Lösung von Hydrargyrum bichloratum corrosivum, irrtümlich 
statt Hydrarg. oxycyanatum 1:5000 verwendet, innerhalb 1 Stunde 
unter heftigen krampfartigen Schmerzen zur Nekrose der ganzen 
Blasenschleimhaut und Abstofsung derselben in grofsen Fetzen mit 
lebhafter Blutung durch die Urethra gekommen war. 

AufGrund dieser kurzen pathologisch-anatomischen Erwägungen 
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ist es wohl klar, dafs Cystitis mit Bildung von „Pseudomembran“, 
welche keine Strukturelemente der Blasenwand in sich einschliefsen, 
der ,croupüsen Eutzüudung“ entsprechen. Bei Bildung von „echten 
Membranen“, welche Teile der normal in der Blase vorkommenden 
(sewebsschichten enthalten, kann es sich nur um diphtheritische, 
erentuell auch croupös-diphtheritische Entzündung der Blase handeln. 
Eine reine Nekrose oder Gangrän der Blase kann wohl nur ganz 
ausnahmsweise entstehen — meist ist damit eine Diphtherie der 
Blase vergesellschaftet. Winckel’ z. B. anerkennt nur croupöse 
oder diphtheritische Entzündung der Blase. 

Als Typus der Cystitis pseudomembranacea wird jene Cystitis 
beschrieben, welche nach Gebrauch von Kanthariden, selbst nach 
nur einmaliger Applikation eines Kanthariden enthaltenden „Zug- 
ptlasters* auftreten kann. Dabei kommt es zur Bildung und Spon- 
tanausscheidung von „falschen Membranen“, welche histologisch nur 
aus einem Netz von Fibrin bestehen, dessen Maschen von Eiter- 
körperchen, Epithelien, Bakterien, eventuell auch Kristallen von 
Tripelphosphat ausgefüllt sind. Der Harn ist dabei meist ammoni- 
akalisch. Solche Bildungen von falschen Membranen wurden beo)- 
achtet nach Blasensteinoperationen, bei Harnröhrenstrikturen, bei 
Prostatahypertrophie, überhaupt bei Harnretention in einer cystitisch 
erkrankten Blase. 

Savor’ beschreibt aus neuerer Zeit einen Fall von reinem 
Croup der Blase bei saurem Harn. Die bakterielle Untersuchung 
ergab nur Bact. coli, welches Bakterium auch in histologisch unter- 
suchten Schnitten nachzuweisen war. 

Diese Membranen brauchen sich nicht auf die Blasenschleim- 
haut zu begrenzen, sie können sowohl durch die Ureteren bis ins 
Nierenbecken, anderseits durch Fisteln oder Wunden sich auf be- 
nachbarte Schleimhautgebiete — z. B. Vagina — fortsetzen. 

Savor? beschreibt den Fall eines 2 jährigen Knaben mit Blasen- 
stein, bei dem bei der Autopsie eine derartige Pseudomembran in 
der Blase gefunden wurde; beide Ureteren waren von Exsudat- 
massen ausgefüllt. Bakteriologisch wurden Streptokokken und Bac. 
subtilis nachgewiesen. 

Bei der zweiten beschriebenen Form von Cystitis mit Membran- 
bildung kommt es zur Bildung von Membranen infolge von Nekrose 

der oberflächlichen, eventuell auch der tieferen Schichten der Blasen- 
wand. 

Diese Nekrose kann von der Mukosa bis zu jeder der drei 
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Muskelschichten sich fortsetzen; ja sogar Abstofsung eines Teiles des 
Peritonealüberzuges der Blase wurde beschrieben. 

Histologisch ist dies allerdings nie bewiesen worden. Es ist 
auch wohl nicht leicht möglich, Peritonealüberzug in einem gangrä- 
nösen Gewebsfetzen nachzuweisen. Doch sind die Befunde von 
Schatz!’, Madurowicz!!, Frankenhäuser!”, Krukenberg’, 
Spencer Wells! so genau, dals an der Einbeziehung des perito- 
nealen Blasenüberzuges in die Gangrän kein Zweifel sein kann. Bei 
jenen Fällen, in welchen nach Abstofsung der gangränösen Gewebs- 
partien Heilung eintrat, mulste wohl vorher ein Abschlufs der 
offenen Peritonealhöhle durch reaktive Entzündung und Verklebung 
stattgefunden haben, so dafs dadurch ein Durchbruch in die Peri- 
tonealhöhle und Peritonitis vermieden wurden. 

Als Ursache einer solchen Nekrose wird von den meisten 
Autoren nebst dem Bestehen einer ammoniakalischen Cystitis noch 
Retention des Harns und dadurch Überdehnung der Blasenwand be- 
schrieben. Die Frage, ob die Retention durch Ischiimie (Kom- 
pression der Kapillaren) der Schleimhaut Hauptursache der Gangriin 
ist, oder ob die gewebeschädigende Wirkung des ammoniakalischen 
Harns im Vereine mit der toxischen Wirkung der harnstoffzersetzen- 
den Bakterien allein schon, auch ohne Überdehnung, eine Nekrose 
erzeugen kann, ist von den verschiedenen Autoren vielfach diskutiert 
und verschieden beantwortet worden. 

Wahrscheinlich wirken die einzelnen verschiedenen Momente 
zusammen und ergänzen sich im schädlichen Effekte. Dafs übrigens 
schon der ammoniakalische, bakteriell infizierte Harn eine diphtheri- 
tische Entzündung hervorrufen kann, beweist folgender Fall, den 
ein mir befreundeter Kollege, Herr Dr. R. Bauer, zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Bei einer 55 jährigen Frau mit Ureterovaginaltistel infolge von 
Ureternekrose nach Wertheimscher Karzinomoperation kam es. 
als Patientin aus äufseren Gründen durch einige Wochen nicht exakt 
ärztlich überwacht werden konnte, zu einer diphtheritischen Ent- 
zündung der Vagina. Mit der Kornzange liefs sieh ein aus nekro- 
tischer Mukosa und Auflagerungen bestehender fürmlicher Abguls 
des Vaginalrohres herausziehen; darunter lag demarkiert entzündlich 
verändertes Gewebe. 

Am häufigsten wird die gangräneszierende Cystitis beobachtet 
bei Retroflexion des graviden Uterus, sowie bei schweren Geburten 
mit oder ohne Kunsthilfe, bei Jangdauernder Einkeilung eines vor- 
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liegenden Kindesteiles im kleinen Becken, und bei Myomen des 
Uterus mit durch dieselben erzeugter Kompression der Urethra oder 
Blase selbst. Gottberg!? beschreibt aus der Universitäts-Frauen- 
klinik in Kiel einen recht interessanten Fall von Blasengangrän. 

Bei einem 18 jährigen Mädchen, das seit einem Jahre an erschwertem 
Urinieren und zeitweiliger Harnretention litt, trat acht Tage vor der Spitals- 
aufnahme plötzlich unter Schmerzen komplette Harnretention auf. Zwei Tage 
später wurden mit Katheter 2!/, Liter klaren, doch stark ammoniakalisch 
riechenden Harnes entleert. Nach der Aufnahme in die Klinik wurde Haemato- 
metra lateralis, verursacht durch Vagina septa und Atresia der linken Vagina 
mit Uterus bicornis, festgestellt. Nach Durchtrennung des Septums und Ent- 
leerung der Haematometra konnte Patientin wieder spontan urinieren; der 
Harn wer jetzt ammoniakalisch und eitrig. 

Am 19. Tage nach der Operation ging unter heftigem Drängen und 
Pressen durch die Urethra eine doppelthandgrolse, sackförmige geschlossene 
Nembran ab, die sich bei histologischer Untersuchung als nekrotische Blasen- 
schleimhaut auswies. Im Verlaufe mehrerer Wochen trat völlige Heilung ein. 

In einem zweiten von Gottberg beschriebenen Falle handelte es sich 
um eine Frau, bei der nach einem Trauma (Sturz vom Schlitten) durch sieben 
bis acht Tage völlige Harnretention bestanden hatte. Danach bestand ammo- 
niakalische Cystitis. 

Sieben Wochen nach dem Trauma ging ein sackförmiges, häutiges Ge- 
bilde unter krampfartigen Schmerzen mit dem Urin ab. Später wurde ein 
grolses Myom des Uterus, ins Becken eingekeilt, gefunden und operiert. 

Gottberg stellte aus der Literatur bis 1892 46 Fälle von 
.exfoliatirer Nekrose“ zusammen. Als ätiologische Ursache ist dabei 
22 mal Retroflexion des graviden Uterus, 11 mal schwere Geburt an- 
zegeben. Die anderen Fälle sind durch Striktur der Urethra, 
Blasensteinoperation, Abszefs im kleinen Becken und Durchbruch 
in die Blase, Skrotalabszefs mit Kompression der Urethra, Harn- 
retention nach Typhus abdominalis, chronische Cystitis ohne nach- 
weisbare Retention, Diphtherie der Blasenschleimhaut, Abhebung 
der Mukosa durch submuköse Blutung infolge von Torsion des 
Uterus, bedingt durch ein seitlich stehendes Myom des Uterus, ätio- 
logisch erklärt. Da bei nur wenigen von diesen Fällen die Mem- 
branen exakt histologisch untersucht wurden, können wir eigentlich 
keine verläfslichen Schlüsse auf die jeweilige Pathogenese aus den 
Befunden giehen. Höchstwahrscheinlich handelte es sich auch bei 
enigen Fällen nur um rein croupöse Membranen. 

Retroflexio uteri gravidi und schwere Geburt ist also die 
häufigste Ursache der gangräneszierenden Cystitis. 

Pinard und Varnier!® haben behauptet, dafs es sich dabei 
immer nur um echte Membranen handle. Guyon hat jedoch auch 
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hierbei Pseudomembranen gefunden. Es ist auch wohl ganz klar, 
dafs unter diesen Gelegenheitsursachen sowohl croupöse als auch 
diphtheritische Entzündung der Blasenschleimhaut auftreten kann. 
Die Fälle von gangränöser sequestrierender Cystitis bei Frauen, 
die nicht mit der Schwangerschaft oder der Geburt zusammenhängen, 
sowie Fälle bei Männern sind sehr selten. Aufser den von Gott- 
berg beschriebenen zwei Fällen sind in der einschlägigen Literatur 
recht wenige aufgezeichnet. Darunter wären folgende verwertbar. 


H. Lee”. Ein 38jähriger Mann starb unter Erscheinungen von Harn- 
retention. Bei der Autopsie wurde eine grofse Membran in der Blase ge- 
funden, die aus nekrotischer Schleimhaut und Muscularis bestand. 

Dolbeau!? beobachtete nach perinealem Steinschnitt drei Fälle von 
Membranbildung in der Blase ‚einer davon war sicher nur reiner Krupp der 
Blasenschleimhaut). 

Lever! Eine 23 jährige Frau prefste unter Erscheinungen einer sehr 
akuten Cystitis im Verlaufe mehrerer Tage eine Membran durch die Urethra 
heraus, welche als nekrotische Mucosa erkannt wurde. 

Dubar!?. Bei der Autopsie einer 65 jährigen Frau, welche zuletzt an 
einer schweren Cystitis und Hämaturie gelitten hatte, fand man in der Blase 
eine sackförmige Membran, welche mikroskopisch Bindegewebe, elastische 
Fasern, Gefälse und Muscularis enthielt, 

Norris. Eine Negerin prefste durch die Urethra unter den Erschei- 
nungen einer sehr akuten Cystitis eine zusammenhängende Membran aus, die 
histologisch aus Mucosa und Muscularis bestand. Heilung. Gonorrhoe war 
nicht nachweisbar. Ätiologie ganz unklar. 

Dean’. Ein 18jähriger Jüngling erkrankte mit kompletter Harn- 
retention; nach Entfernung eines urethralen Phosphatsteines wird vergeblich 
bei voller Blase katheterisiert; selbst Punktion der Blase bringt keine Harnent- 
leerung zustande. Danach uriniert Patient spontan über 2l', Liter Harn. Dir 
folgenden Tage uriniert der Kranke täglich 1!/i, Liter Harn. Später tritt 
Fieber, auf und die Harnmenge nimmt wieder ab. Darch Sectio alta wird die 
nekrotische Auskleidung der Blase, aus Mucosa, Submucosa und einem Teil der 
Muscularis bestehend, entfernt. — 


Die Beobachtung eines weiteren Falles von sequestrierender 
Blasengangrän verdanke ich Herrn Dr. Zinner, welcher mir die 
Krankengeschichte des Falles mit der gütigen Erlaubnis des Herru 
Prim. Dr. Katholieky mitteilte. 

[ch bringe nur einen ganz kurzen Auszug aus der Kranken- 
geschichte dieses auch in anderen Beziehungen sehr interessanten 
Falles. 

Ein 5+4jähriger idiotischer Mann pflegte seit längerer Zeit in mastur- 
batorischer Absicht und auch zuar „Bekämpfung des bei ihm bestehenden Harn- 


träufelns“ Bohnen in seine Urethra hineinzustecken. Da er plötzlich nicht 
urinieren konnte, wurde er katheterisiert. 


Über sequestrierende Blasengangrän. 173 


Bald danach kam er unter Erscheinungen einer schweren ammoniakalischen 
Crstitis ins Krankenhaus, woselbst mittelst Lithotripters 12 inkrustierte Bohnen 
aus der Blase entfernt wurden. Wenige Tage darauf komplette Harnretention 
und Fieber. Da der Katheterismus milslingt, die Blase beinahe bis zum Nabel 
hoch steht, wird Sectio alta vorgenommen. Durch die Sectio alta-Wunde 
strömen über 2 Liter stinkenden zersetzten Harnes. Bald darauf Exitus. 

Die Autopsie (Prof. Dr. Sternberg) ergab den Befund einer Cysto- 
pyelonephritis purulenta, sowie einer beinahe vollständigen Nekrose der 
Blasenschleimhaut und Diphtherie der Urethra, — 

Esau®. Bei einem 63 jährigen Manne (Prostatiker) kam es im An- 
schlusse an Gastroenteroanastomose zu Harnretention und schwerster Cystitis 
mit Bildung und Abstofsung von „Ausgufsmembranen*, welche den Katheto- 
rısmus sehr erschwerten, da durch sie dus Katheterfenster verlegt wurde. Da 
schliefslich der Katheterismus bei voller Blase erfolglos blieb, wurde mittelst 
Sectio alta die Blase eröffnet; aus derselben entwich beim Einschneiden stin- 
kendes Gas, danach reichlicher Urin und Steine und grolse Fetzen; zum Schlusse 
wurde in toto ein nekrotischer Abgufs der Blase entfernt. „Flach ausgebreitet 
ist das exfoliierte Stäck tiberhandgrofs, hat etwa 3—4 mm Dicke, ist von 
grauer Farbe und weicher Konsistenz. Das Trigonum Lieutaudii ist deutlich 
erkennbar, ebenso ein etwa 4 cm langer Ausguls eines Ureters, der daran hängt. 
Der nekrotische Fetzen ist mäfsig mit Harnsalzen inkrustiert. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergibt nichts Besonderes, jegliche Kernfärbung und 
Differenzierung fehlt.“ 


Nach dieser Beschreibung scheint es sich in diesem Falle um 
eine croupöse oder croupös - diphtheritische Cystitis gehandelt zu 
haben. Aus der Mitteilung ist nicht zu erschen, woraus Esau die 
eventuelle Beteiligung der Muskularis erschliefst, um so weniger, als 
auch die Nekrose der Mukosa nicht nachgewiesen ist. Die Be- 
schreibung der abgestofsenen Membran entspricht am ehesten einer 
reinen croupdsen Cystitismembran. 


Die hier noch zu erwähnenden Fälle von Balvay, Farell, 
Tanner, Stein, Buchanan, Shrady sind andernorts schon mehr- 
fach eingehend besprochen worden, weshalb ich darauf verzichte, 
sie hier nochmals detailliert anzuführen. 

Dafür, dafs sich Schichten der Blasenwand unter gegebenen 
Unstinden leicht von der Unterlage ablösen können, könnte man 
len von mir oben angeführten Fall verwerten, bei dem es 1 Stunde 
dach Ausspülung der Blase mit Hydrargyram bichloratum corro- 
um 1,0:1000,0 zur Abstofsung der Schleimhaut kam. 

Ebenso wäre auch der Fall von Löhlein?®, bei dem eine sub- 
Muköse dissezierende Blutung gefunden wurde, welche die ganze 
Mukosa ablüste, zu deuten. Auch der von Hochenegg”! beob- 
achtete Fall, bei dem nach Durchbruch eines Appendixabszesses in 
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die Blase durch den submukös sich ausbreitenden Eiter die ganze 
Schleimhaut abgehoben und sequestriert wurde. Vielleicht liefse 
sich in diesem Sinne auch die Beobachtung von Wittich?? ver- 
werten, welcher bei einer gangraneszierenden Cystitis zuerst die 
Mukosa als zusammenhängenden Sack, und darauf einen aus der 
Muskularis gebildeten Sack abgehen sah. 

Über die Ursachen, welche zum Zustandekommen einer gangränes- 
zierenden Cystitis führen, sind wir ganz im unklaren. Gewöhnlich 
ist bei bestehender chronischer Cystitis das Auftreten einer Retention 
das auffallendste Symptom, oder es wird eine chronische, relativ 
wenig intensive Cystitis plötzlich sehr heftig, kritisch akut. Reten- 
tion oder Akutwerden können aber bei einer chronischen Cystitis 
sehr gut ohne Membranbildung einhergehen. Anderseits kann auch 
die Bildung von Croupmembranen oder von gangränösen Abstofsungen 
oft ganz ohne kritisches Akutwerden der chronischen Cystitis und 
ohne Retention verlaufen. 

Hämaturie wird eigentlich selten bei gangräneszierender Cystitis 
beobachtet; wenn sie auftritt, ist sie sicher nicht, wie man sich 
früher manchmal vorstellte, eine Folge von Zerreifsung der Gefäfse 
bei der Ablösung der nekrotischen Schichten, sondern nur Ausdruck 
der überaus heftigen Kongestion. 

Die Ausstofsungsmodalität der gebildeten Membranen ist ganz 
verschieden — sie können ganz leicht mit dem Harn entleert werden, 
oder es kann mitunter auch tagelanger, förmlich wehenartiger krampf- 
hafter Kontraktionen der Blase benötigen, bis die Membranen durch 
die Urethra durchgeprefst werden. (Rosenplanter, Brandeis, 
Wittich, Frankenhäuser, Madurowicz.) 

Sind die Membranen ausgestofsen, so ist gewöhnlich die Ge- 
nesung eine sehr rasche. Sie kann auch vollständig sein. Doch 
kann die Elastizität und Kontraktilität der Blase sehr leicht Schaden 
gelitten haben, wenn tiefere Muskelschichten mit abgestofsen werden. 
Gewöhnlich bleibt doch eine etwas verminderte Kapazität der Blase 
und damit Vermehrung der Harnfrequenz zurück. 

Auch eine Erschlaffung des Sphincter vesicae ist als Ausgang 
möglich. Frankenhäuser beschrieb einen derartigen Fall, bei 
dem durch Erschlaffung des Sphinkters und dadurch bedingtes kon- 
tinuierliches Harnträufeln eine „falsche Inkontinenz“ vorgetäuscht 
wurde. 

Es ist wohl klar, dafs Reste der Membranen, welche in der 
Blase zurückbleiben, den Kern von Blasensteinen abgeben können. 
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Bei sehr tiefgreifenden Nekrosen wurde manchmal Ruptur der 
blase mit den verhängnisvollen Konsequenzen derselben beobachtet; 
ebenso kann sich sehr bald eine akute Pyelitis anschliefsen. Doch 
die grölste Gefahr bilden allgemeine septische Erscheinungen, wenn 
die gangränösen Membranen nicht aus der Blase ausgestofsen werden, 
und in derselben faulen und jauchig zerfallen. 

Nach Guyons und Pinards Meinung ist die Ausdehnung der 
Gangrin fiir den Ausgang der Erkrankung durchaus nicht so be- 
deutungsvoll, als der Umstand, ob die gangränösen Membranen in 
der Blase liegen bleiben oder rechtzeitig ausgeschieden werden; 
ebenso ist auch von viel geringerer prognostischer Bedeutung, ob 
die Membranen in grolsen oder in kleinen Stücken abgehen. 

In den Fällen von H. Lee, Dubar, Luschka, Kleim, 
Moldenhauer und Pinard, welche zum Tode führten, blieben die 
uekrotischen Membranen in der Blase. 

Die Fälle von Lever, Hausmann, Hurry, Brandeis, 
Wittich, Frankenhäuser und Madurowicz wurden geheilt — 
die Membranen gingen durch die Urethra ab; dabei war die Gangrän 
in den von Madurowicz und von Frankenhäuser beschriebenen 
Fällen eine ganz aufsergewöhnlich ausgedehnte. 

Die Diagnose wird bei typischem Verlaufe der gangräneszieren- 
den Cystitis mit Abstofsung von Blasenschichten in toto nicht schwer 
zu stellen sein — selbst wenn keine Membranen spontan ausgestofsen 
werden, werden die komplette Retention, der oft vergebliche Kathe- 
terismus, das plötzliche Verlegen der Katheteröffnung bei disten- 
dierter Blase, nebst dem Befunde des Harns (ammoniakalisch, eitrig, 
himorrhagisch, aashaft stinkend) als auffallendste Symptome den 
Gedanken einer Membranbildung durch Gangrän in der Blase wach- 
rufen. 

Anders jedoch, wenn keine Retention nachweisbar ist, wie in 
unserem beschriebenen Falle. Wir konnten nur mit Sicherheit das 
Bestehen einer schweren Cystitis annehmen — selbst wenn es möglich 
zewesen wäre, eine Uystoskopie vor der Operation durchzuführen, 
hätten wir uns auch durch das Cystoskop keine näheren Aufschlüsse 
“erschaffen können, da wir, wie aus der Beschreibung der Operation 
und des Präparates hervorgeht, nur die Innenwand des nekrotischen 
Sackes hätten sehen können, und somit eine inkrustierende Cystitis 
Oder ein grofses stalaktitisches Blasengeschwür hiitten diagnostizieren 
müssen, 


In unserem Falle war zwar 2!/, Jahre vorher zeitweilig in- 
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komplette Harnretention beobachtet worden; nach der Myomopera- 
tion war jedoch die Retention völlig behoben und es bestand bis 
zum Einsetzen der heftigen ammoniakalischen Cystitis vor 5 Monaten, 
also durch 2 Jahre, nur Cystitis leichteren Grades. Dafs die nach- 
gewiesene tuberkulöse Ulzeration der Blasenschleimhaut zur Gangrän 
und Ablösung der Mukosa und Muskularis vielleicht eine gewisse 
Prädisposition geschaffen habe, ist zwar möglich, aber nicht be- 
weisbar. Broca hat zwar ausgesprochen, dafs die tuberkulöse 
Cystitis zur Bildung von Membranen besonders leicht führe — 
Guyon findet dies jedoch in seinen reichen Erfahrungen nicht be- 
stätigt. 

Die einzige Erklärung, die wir für unseren Fall als plausibel 
annehmen können, ist die, dafs es sich um sekundäre Infektion einer 
tuberkulös-ulzerösen Cystitis handelt. Dadurch kam ammoniakalische 
Harnzersetzung zustande, und es nekrotisierten, wahrscheinlich als 
diphtheritische Entzündung der Blase, mehrere Schichten der Blasen- 
wand. 

Die abgestofsene Partie war so dick, so derb und fest zusammen- 
hängend, dafs ein Ausstofsen der gangränösen Massen in toto durch 
die Urethra nicht möglich war. Der ganze nekrotische Sack blieb 
sequestriert in der Blase oder, richtiger gesagt, in dem nach Ab- 
stofsung der inneren Schichten neu gebildeten Hohlraum liegen. 
Nach Entfernung des nekrotischen Sackes durch Sectio alta regene- 
rierte sich die Blasenschleimhaut oder zum mindesten das Epithel 
sehr rasch. Fünf Wochen nach der Sectio alta konnten wir schon 
mittelst Cystoskopie beinahe die ganze Innenfläche der Blase von 
einer glatten, epithelähnlichen Membran ausgekleidet sehen, welche 
die Schleimhaut substituierte. 
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Aus dem pathologischen Institute (Vorstand: Prof. H. Albrecht) und 
der urologischen Abteilung (Vorstand: Reg.-Rat Prof. A. von Frisch) 
der Wiener allgemeinen Poliklinik. 


Mischgeschwulst der Prostata. 


Von 
Dr. L. Arzt und Dr. K. Linnert. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Die Sarkome der Prostata stellen eine so seltene Neubildung 
dar — oder wenn von Barth® (1891) Recht hat, ,dafs friiher alle 
malignen Prostatatumoren, welche ohne mikroskopischen Befund be- 
schrieben sind, unterschiedlos zu den Karzinomen gezählt wurden“ — 
mindestens eine so selten veröffentlichte, dafs wohl jeder Fall dieser 
Geschwulst allgemeines Interesse in Anspruch nimmt. 

Da nun einerseits der im folgenden des näheren beschriebene 
Fall zwar vom klinischen Standpunkte aus von v. Frisch! und 
Kapsammer bereits veröffentlicht wurde, andererseits aber eine 
genaue histologische Untersuchung desselben fehlte, so mag es ge- 
stattet sein, unseren Fall nach dieser Richtung hin zu ergänzen und 
zu vervollständigen, und im Sinne jener Autoren, die nur jene 
Fälle als einwandsfrei betrachten, die in anatomischer und besonders 
histologischer Beziehung nach jeder Richtung hin festgestellt sind, 
zu einem vollwertigen zu gestalten. 

Wir glauben dazu um so mehr berechtigt zu sein, da derselbe, 
wie erst die genaue histologische Untersuchung feststellte, einen einzig 
dastehenden Befund ergab. 

Versucht man die Zahl der bisher veröffentlichten Fälle von 
Prostatasarkom festzustellen, so stölst man auf nicht geringe Schwierig- 
keiten. Je nach den Forderungen, in bezug auf die Untersuchung, 
welche die einzelnen Statistiker stellen, um einen publizierten Fall 
als vollwertig anzuerkennen, gehen ihre Zahlen nicht unbeträchtlich 
auseinander. 

Während z. B. Barth? (1891) 20 Fälle zählt, Graetzer* (1895) 
unter Hinzufügung seines eigenen Falles nur 15 zugibt, Schalek’ 
(1899) 29 Fille zusammenstellt und den scinigen als 30. bezeichnet, 
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lifst Kaufmann® (1902) nach einer scharfen Kritik der in Frage 
stehenden Literatur nur 19 Falle als vollwertig gelten, jene nämlich, 
»welche genaue Daten auch in anatomischer und besonders histolo- 
gischer Beziehung enthalten“. Es sind dies in chronologischer 
Reihenfolge ein Fall von Isambert” (1853), zwei Fälle von Socin® 
(1875), je einer von Coupland® (1877), Spanton!’ (1882), 
Hughes!! (1882), Wert'? (1882—83), Oliver!® (1883), Wind! 
(1888), Mathias!® (1889), Tordens!® (1890), Barth? (1891), 
Burchhardt® (1899), Graetzer* (1895), Birch-Hirschfeld!? 
(1895), Dupray!® (1896—97), Marsh!? (1897), Verhoogen * 
(1898), Schalek® (1899); diesen fügt Kaufmann® fünf neue 
eigene Beobachtungen hinzu, so dafs seine Statistik 24 Fälle von 
Prostatasarkomen umfafst. 

Obwohl R. Proust und F. Vion‘? im Jahre 1907 48 Sar- 
kome der Prostata zusammenstellten, von denen sie 34 als sicher 
nachgewiesen gelten lassen, wollen wir doch unserer Betrachtung 
Kaufmanns Statistik, die sich durch ihre aufserordentliche Genauig- 
keit auszeichnet, zugrunde legen. Seit derselben sind 7 neue Fälle 
hinzugekommen: der Fall von Frisch-Kapsammer? (1903), der 
Fall Levys?! (1904), der Fall Charles A Powerst!, der Fall 
Connell G.4° (1904), der Fall Confortie-Favento?? (1908) und 
ıwei Fälle von Veil® (1908), von denen einer in klinischer Hin- 
sicht bereits von Adrian®! veröffentlicht wurde. Nur den Fall 
Birch-Hirschfelds!”, auf den wir später noch einmal zu sprechen 
kommen werden, möchte ich aus der Statistik Kaufmanns her- 
vorheben. „Unter den Geschwülsten der Prostata* — sagt Birch- 
Hirschfeld in seinem Lehrbuche — „gehören Sarkome vom Bau 
des Lymphsarkoms zu den Seltenheiten. Eine rasch wachsende Ge- 
schwulst, welche sich als Kombination von Adenom und Sarkom 
darstellte, wurde vom Verfasser untersucht. Die Neubildung stammt 
aus der Leiche eines zweijährigen Kindes.“ 

Wie wir nun im folgenden sehen werden, hat die Forderung 
Kaufmanns nach einem genauen histologischen Befund nicht nur 
die Diagnose Sarcoma enchondromatodes in unserem Falle bestätigt, 
sondern auch höchst bemerkenswerte und wohl iv der Literatur 
einzig dastehende Details dieser malignen Prostatageschwulst zu- 
tage gefördert, wie sie unseres Wissens in der Prostata noch nie- 
mals gesehen wurden. 

Es möge uns zuerst gestattet sein, die Krankengeschichte in 
Kürze wiederzugeben. 
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Patient A. S., 40 Jahre alt, ohne wesentliche anamnestische Antezedentien 
leidet seit Anfang April 1901 an dysurischen Beschwerden. 

_ In der Nacht vom 8.—9. Juli akute komplette Harnretention. welche durch 
4 Wochen anhält, um dann einer inkompletten zu weichen. 

Am 11. Juli wird umbulatorisch eine kleine normale Prostata konstatiert. 

24. VIII. Aufnahme ins Spital wegen neuerlicher kompletter Retention, 
Kathetercystitis; Prostata beträchtlich vergröfsert, rechter Lappen hühnereigrols, 
knollig und hart, linker Lappen gleichmäfsig vergröfsert, mehr paktös. 

7. IX. Zum erstenmal Evctleerung von Gewebsfetzen per 
urethram, die bei der histologischen Untersuchung als kleinzelliges 
Sarkom mit zahlreich eingestreuten hyalinen Knorpelinseln er- 
kannt werden (Prof. Albrecht). Stetiges Wachsen des Tumors, hiufige 
Blutungen mit Abgang von Gewebssticken per urethram. 

7. X. An Stelle der Prostata ein harter, fast halbkugeliger Tumor, der 
sich beiderseits bis zum Schambein erstreckt, dessen Kuppe mit dem Finger 
nicht erreichbar ist. Heftire Kreuzschmerzen und Darmparese. 

Unter teilweiser Vereiterang des Tumors, heftige Schmerzen im Kreuz 
und der rechten Lendengegend, Parese der rechten unteren Extremität, an- 
dauerndes Fieber und Kräfteverfall. Exitus am 15. XII. 

Die am 16. XII. von Prof. H. Albrecht vorgenommene 
Obduktion ergab folgende Befunde: Verjauchtes polypöses 
Sarkom der Prostata mit Infiltration der pars prostatica 
urethrae und Durchbruch des Sarkoms in die Harnröhre, 
über manneskopfgrolser, paravesikaler Abszefs rechts über das rechte 
Darmbein und längs der Wirbelsäule sich hinaufziehend bis über die 
rechte Niere, eitrige, rechtsseitige Pyelonephritis, zahlreiche medul- 
lire Metastasen beider Lungen, Atrophie des Herzmuskels,' 
chronischer Milztumor, Struma colloides, Anämie, fettige Degenera- 
tion der Organe. 

Zum Zwecke genauerer Untersuchung wird Harnblase, Penis 
‘und der ganze Tumor sammt den von ihm ausgehenden Abszessen 
aus der Leiche herauspräpariert und zunächst Harnblase und Penis 
genau in der vorderen Mittellinie aufgeschnitten. 

Die Harnröhrenschleimhaut in der pars cavernosa normal, geht 
in der pars membranacea in eine 4 cm lange Höhle über, die nur 
an ihrer linken Seite mit normaler Schleimhaut bekleidet ist. Wäh- 
rend sich nämlich links die Schleimhaut der Harnröhre als 
'1,5cm breiter Streifen in die Schleimhaut der Blase fortsetzt, 
hört sie rechts plötzlich auf, und begrenzt sich nach oben mit 
einer scharf vorspringenden, winkligen Leiste. An Stelle der 
Schleimhaut ist rechterseits ein Tumor sichtbar, indem aus der Tiefe 
der Höhle wulstige, zottige, graue Geschulstmassen vorragen, welche 
den Durchschnitt der vorderen Prostatahälfte vollständig einnehmen. 


Mischgeschwulst der Prostata. 181 


Die hintere Wand der Höhle ist zum gröfsten Teile glatt und nach 
links von einer scharfen Schleimhautleiste begrenzt. Von dieser 
entspringen gerade in der Gegend des Colliculus seminalis kleinere 
gestielte, zottige oder kolbige papilläre Tumoranteile. Schlägt man 
diese nach rechts hinüber, so erscheint in der Tiefe der Colliculus 
seminalis, von dem sich die bekannte Leiste deutlich gegen den 
Blasenhals fortsetzt. Nach oben zu befindet sich noch eine ganz 
exquisit keulenförmige, 1,5 cm 
lange, an der Spitze 5 mm breite 
Exkreszenz; etwas weiter gegen 
den Blasenhals erscheint die 
Schleimhaut der Blase wie flach 
von Tumormasse infiltriert — 
vermutlich die Basis einer ab- 
gerissenen Exkreszenz. 

Die Blase ist in ihrer Wand 
hypertrophisch, die Schleim- 
haut derselben zeigt fleckige 
Blutungen und stellenweise 
kleinste flache Verdickungen; 
sie ist in toto etwas nach links 
gedrängt, ihre Wand rechts und 
hinten vorgewölbt durch den 
hinter ihr befindlichen Abszels. 

Auf der Rückseite des Prä- 
parates wölbt sich nach ent- 
sprechender Präparation ein 
kleinfaustgrosser Tumor vor, in 
welchem die Prostata aufge- 
gangen zu sein scheint — wenig- Fig. 1. | 
stens Jäfst sie sich äufserlich Teil der Urethra und Blase in ihrer 
nicht abgrenzen. Dieser Tumor vorderen Wand aufgeschnitten. In der 
hat ‘cine unregelmäfsige, grob- Aai en en der a 
und aan flachhöckerige umor ıns Lumen der Urethra vorragend. 
Oberfläche ; er entspricht schon von aufsen betrachtet hauptsächlich dem 
rechten Lappen. Die Geschwulst setzt sich nach aufwärts gegen das 
rechte Samenbläschen zu fort und verdrängt es in dieser Richtung, so 
dals dasselbe etwa 2cm höher steht als das linke. Der rechte Ureter 
wird durch den Tumor komprimiert, seine Wand ist verdünnt, sein 
Lumen auf 1cm Durchmesser erweitert; der linke Ureter ist normal. 





182 L. Arzt u. K. Linnert. 


Der Tumor selbst besitzt eine Kapsel, weiche infolge von 
Blutungen in das neoplastische Gewehe braunrot gefärbt ist; sie 
ist von ziemlich derber Konsistenz. 

Rechts und hinten von der Blase befindet sich eine faustgrofse 
Abszefthôhle, die nach aufwäits bis in die Nierengegend reichte; 
ibre Wände sind mit eingedicktem Eiter und Fibrin belegt. 

Die Vasa deferentia in der Samenblasengegend sind leicht zu 
palpieren, verlaufen wie normal an der medialen Seite der Samen- 
blasen, verlieren sich dann aber in der Geschwulstmasse, so dafs 
sie durch grobanatomische Präparation nicht weiter darstellbar sind. 

Auf der Schnittfläche erscheint das mittlere Drittel der Pro- 
stata durch einen weilslichen, ziemlich weichen, teils fast medullaren, 
teils etwas faserigen, etwa haselnufsgrofsen Tumor substituiert; die 
rechte Pıostatabälite ist in eire weifsliche lappige Geschwulstmasse 
umgewandelt, während der linke Lappen anscheinend erhalten ist. 

Nach der Härtung wird die ganze Geschwulstmasse durch eine 
parallele Schnittserie senkrecht zur Längsrichtung der Urethra zer- 
legt und dabei zeigt sich, dafs, während in den höheren der Blase 
benachbarten Ebenen der Jinke Prostatalappen durch Tumormassen 
einfach verdiängt erscheint, in der Gegend des Colliculus seminalis 
der Tumor die Mittellinie bereits zu überschreiten beginnt und 
weiterhin die Uretbra von hinten umwächst. Die früher erwähnte 
glattwandige Höhle im Bereiche der pars prostatica urethrae wird 
in ihrem Grunde von derselben weilsen Tumormasse begrenzt und. 
läfst es sich schon makroskopisch erkennen, dafs die im Voran- 
stehenden beschriebenen Geschwulstzotten und vereinzelten Inseln 
ım direkten fortlaufendem Zusammenhang mit dem der Prostata 
angehörigen Neoplasma stehen. Auch in ihrer vorderen Hälfte ist 
die Urethra von derselben Geschwulstmasse umwuchert, indem ein 
direkter Zusammenhang des Tumors im mittleren Drittel der linken 
Prostatabälfte mit dem rechtsseitigen Anteile des Neoplasmas zu 
konstatieren ist. 

Die einzelnen Gewebsscl.eiben wurden entweder im ganzen aufgearbeitet 
oder in Stücke zurlegt, welche, in Paralfin «ingebettet, in Serien geschnitten 
und teilweise mit Himia’aun-Eo:in, teilweise nach van Gieson gefärbt wurden. 

Um Wicderholungen nach Möglichkeit zu vermeiden, sei zunächst 
das den histologischen Bildern Gemeinsame beschrieben, um später 
dann das wenigen Schnitten Eigentümliche gesondert hervorzuheben. 

Als charakteristisches und auffälligstes Moment verdient vor 
allem der ungeheure Zellreichtum, dort, wo die Tumormasse im 
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histologischen Schnitt getroffen wurde, hervorgehoben zu werden. 
Teils parallel, teils wirr durcheinandergeworfen, teils in wellen- 
förmigen Linien, teils fischzugartig angeordnet, finden sich massen- 
haft, sich mit Hämalaun different tingierende Kerne, das ganze Ge- 
sichtsfeld vollkommen erfüllend; ihre Gestalt ist eine äulserst ver- 
schiedene, bald rundlich, bald spindelig, von wechselnder Grüfse 
und den verschiedensten Übergangsformen, vom kleinen und zarten, 
an den Enden spitz zulaufenden Stäbchen bis zur ausgesprochenen 
Kugelform. Damit ist aber der Formenreichtum der Kerne noch 
keineswegs erschöpft; auch die bizarrsten und abenteuerlichsten und 
voneinander vollständig differente Formen lassen sich oft nebenein- 
ander finden: zipfelförmige und gelappte, geschwänzte und enorm 
grolse keulenförmige Kerne sind keine Seltenheit. 

In der grofsen Mehrzahl ist ein Kernkörperchen nur andeutungs- 
weise zu sehen, mitunter aber auch gar nicht auffindbar, bald aber, 
wenn auch selten, stechapfel- oder strichförmig. Mitosen finden 
sich nur in sparlicher Menge. Wie in der Form, so herrscht auch 
ın der Tinktionsfähigkeit der Kerne eine aulserordentliche Variabi- 
lität. Während die einen, insbesondere die kleinen stäbchenförmigen, 
sich mit Hämalaun lebhaft färben und keinerlei Kerngerüst oder 
Chromatinfäden erkennen lassen, zeigen wieder andere, vor allem die 
runden Formen, eine nur schwachblaue Farbe, und lassen eine fein- 
fädige oder punktförmige Struktur erkennen. Ein Protoplasmasaum 
fehlt fast immer und ist nur hin und wieder in Form eines zarten, 
mit Eosin sich schwachfärbenden, dünnen Randes vorhanden. 

Wenn auch in Form und Färbbarkeit der Kerne eine so aufser- 
ordentliche Mannigfaltigkeit vorwaltet, muls doch hervorgehoben 
werden, dafs in einem und demselben Gesichtsfeld meist eine gewisse 
Gleichheit besteht, so dafs oft typische Bilder, besonders durch die 
zug- und reihenförmige Anordnung der Kerne noch gefördert, eines 
mittelgrolszelligen Spindelzellensarkoms zustande kommen. Diese 
Zellen mit ihrer so wechselnden Mannigfaltigkeit in Form, Gröfse 
und Färbbarkeit und ihrem so differenten Aussehen sind in ein 
feinfaseriges, mit Eosin rot gefärbtes Stroma eingelagert, welches in 
dem gröfsten Teile des Tumors so spärlich vertreten ist, dafs es nur 
schwer gelingt, dasselbe zwischen den eben beschriebenen Zellen 
als feinste rote Linien aufzufinden. Nur in manchen Gesichtsfeldern 
ist dasselbe reichlicher vorhanden, in schön geschwungenen Bündeln 
sich anordnend und zwischen die Tumorzellen sich hindurch- 
schlingend, ohne aber irgendwelche Anordnung von Alveolen, wie 
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man sie in manchen Sarkomen so häufig findet, zu bilden. Besonders 
an den nach van Gieson gefärbten Schnitten tritt das leuchtend hell- 
rot gefärbte Bindegewebe zwischen den dunkelbraun gefärbten 
Tumorzellen deutlich hervor. 

Die Blutversorgung des Tumors ist eine ziemlich spärliche und er- 
folgt teils durch dünnwandige Blutgefälse teils durch feine Kapillaren. 
Es möge gleich hier bemerkt werden, dafs irgendein Zusammenhang 
der Geschwulstmasse mit den Gefäfsen, wie es in Sarkomen so oft 
gefunden und von anderer Seite auch beschrieben wird, in unserem 
Tumor nicht zu finden ist. Die Gefäfse durchziehen als ernährende 
Matrix den Tumor und kann eine Anordnung der Tumorzellen etwa 
in Form perithelialer Mäntel um dieselben nirgends geseben werden. 
Nur an den der Urethraloberfliche benachbarten Partien liegt 
Blutgefäfs an Blutgefäfs, strotzend mit Blut gefüllt, und geben die 
das Gesichtsfeld beherrschenden Blutgefälse für die in der Kranken- 
geschichte erwähnten Hämaturien genügend Erklärung. 

Auch reichliche Blutungen in das umgebende Gewebe, beson- 
ders in den oberflächlichen Schichten des Tumors, dort wo derselbe 
gegen die Urethra durchbricht, finden sich. Das Gewebe ist dann 
hämorrhagisch infarziert, die Tumormasse teilweise sogar zerstört, 
und an seine Stelle ist ein feines Fibrinnetz getreten mit teilweise 
noch erhaltenen roten Blutkörperchen in den Maschen von Fibrin. 
Vielfach findet sich auch bereits ein hell gelbbraunes Pigment 
zwischen den Zellen, das für vor bereits längerer Zeit erfolgte 
Blutungen Zeugnis gibt. 

Die Grenzen des Tumors gegenüber dem normalen Prostata- 
gewebe sind nirgends scharf und markiert ausgesprochen, der malignen 
Natur unserer Geschwulst entsprechend. Allenthalben sieht man 
zapfenförmig die Geschwulstmasse in das Biudegewebe der Prostata 
eindringen und es auffasern und die normalen Prostatadrüsenschläuche 
und die glatte Muskulatur umgeben. 

Dadurch werden auf mechanische Weise infolge des Druckes 
der umdrängenden Tumormassen (wie dies R. Meyer? erst in 
neuerer Zeit für die Geschwulstentwicklung überhaupt dargelegt 
hat), die Drüsenschläuche komprimiert, ihr Lumen verengert, zum 
Teil auch ganz aufgehoben, und sind sie dann nur mehr in Form 
von Spalten öfters sogar fast konzentrisch um den gegen sie vor- 
drängenden Tumor angeordnet. Auch das die Drüsenschläuche aus- 
kleidende Epithel zeigt die Zeichen einer Druckwirkung, indem es 
niedrig, kubisch und zuletzt ganz flach wird. Nur die in der 
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Prostata sich reichlich findenden konzentrisch geschichteten, hellrot 
sich Étbenden, rundlichen Corpora amylacea vermochten wenigstens 
an Zeitlang dem andrängenden Schmarotzer standzuhalten. Doch 
kann man auch an manchen von ihnen, besonders an denen, die der 
Geschwulstmasse knapp angrenzen, die Zeichen der unaufhaltsam 
fortschreitenden Zerstörung deutlich wahrnehmen. 

Während die vom Tumor entfernt liegenden Corpora amylacea 
mit ihrer deutlich erkennbaren, konzentrischen Schichtung in mit 
hohem Zylinderepithel ausgekleideten Drüsenschläuchen liegen, lassen 
die angrenzenden keinen umgebenden Drüsenschlauch mehr erkennen, 
sondern sie liegen direkt in dem sie umgebenden, zellreichen Tumor- 
gewebe. Der nächste Schritt der Zerstörung zeigt sich in den Ver- 
änderungen des Amyloidkörnchens selbst: seine Ränder werden dünner 
und durchscheinend, wie aufgelockert, die konzentrische Schichtung 
verschwindet. Ihre runde Form wird abgeplattet, zuerst mehr oval, 
dann an den Enden spitz zulaufend, da die Amyloidmasse dem an- 
stüirmenden Druck nach beiden Seiten auszuweichen sucht. Andere, 
die mehr von allen Seiten vom Tumor umklammert wurden, werden 
kleiner und kleiner, bis sie kaum mehr überhaupt erkenntlich sind. 

Das ist das Bild, welches uns die ersten drei Scheiben — von 
Orificium urethrae externum gegen die Blase zu gerechnet — im 
Mikroskop geben. 

Von der vierten Scheibe angefangen, tritt zu den beschriebenen 
Tumorzellen ein neues Gewebselement hinzu: hyaliner Knorpel. 
Anfangs nur einige Zellen umfassend, finden sich weiter gegen die 
Blase zu immer gröfsere Inseln desselben in der Tumormasse, 
manche Gesichtsfelder vollständig beherrschend und sich bald in 
runder oder elliptischer Form, bald strang- oder zungenförmig, bald 
einzeln oder in ganzen Gruppen anordnend, auch schon dem unbe- 
wafinetem Auge als Knorpel erkennbar. Er nimmt gegen den 
Colliculus seminalis immer mehr an Zahl und Gröfse zu, und kann 
man leicht auf den Schnittserien den Zusammenhang der einzelnen 
Inseln finden. Von da an gegen das Orificium urethrae internum 

schwindet er allmählich wieder. Gerade um die Gegend des Sinus 
poeularis und in den in das Lumen der Urethra hineinwuchernden 
Papillären Exkreszenzen findet er sich in besonders reicher Zahl. 
Hier liegen die einzelnen Knorpelinseln ganz oberflächlich, sind oft 
ur von einer geringen Schichte sarkomatösen Gewebes umgeben 
und stehen in äufserst losem Zusammenhang mit ihrem Mutterboden. 
Dieser Umstand erklärt es auch, dafs bereits in vivo aus 
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den per urethram abgegangenen Gewebspartikelchen, die 
fast nur aus Knorpel und ganz wenig sarkomatöser Tumor- 
masse bestanden, die Diagnose Sarcoma enchondromatodes 
gestellt werden konnte. 

Doch besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen dem Knorpel 
der intra vitam entleerten Tumoranteile und den in der Tiefe der- 
selben liegenden Knorpelinseln. Während im ersteren die bekannten 
runden oder ovalen ein- oder mehrkernigen Zellen von einem deut- 
lichen Hof umgeben und eingeschlossen von einer Knorpelkapsel 
auffallend zahlreich sind, finden sie sich in letzteren sehr spärlich; 
es macht vielmehr den Eindruck, als ob die Kerne des embryonalen 
Keimgewebes von einer hyalinen Grundsubstanz eingeschlossen 
worden wären, bevor sie Zeit hatten, sich zu typischen Knorpelzellen 
mit Hof und Knorpelkapsel zu differenzieren. Erst in dem Grade, 
als der Knorpel gegen das Urethrallumen fortwucherte, fand er Zeit, 
seine Zellen zu den charakteristischen Kuorpelzellen umzuformen. 
Jede einzelne Knorpelinsel ist von einem Walle dichtgedrängter 
flachspindeliger Zellen eingeschlossen, der sarkomatosen Grundsub- 
stanz des Tumors. 

Wenn wir einen kurzen Rückblick auf das bisher Gefundene 
werfen, so haben wir einen Tumor vor uns, der aus runden bis 
spindeligen Zellen besteht, die von einem spärlichen, nur stellen- 
weise reichlicher auftretendem Stützgewebe getragen werden, und 
in welchen Inseln von jugendlich-wucherndem hyalinen Knorpel 
eingelagert sind, das Bild also eines Sarcoma enchondromatodes. 
Schon mit dieser Diagnose, die ja intra vitam gestellt worden war, 
wäre unser Fall ein Unikum; denn, wie schon von Frisch! her- 
vorhebt, findet sich in der ganzen Literatur kein knorpelhaltiges 
Neoplasma der Prostata. 

Wohl sind chondromatöse maligne Tumoren der Blase von 
Wilms als Mischgeschwülste erkannt und histogenetisch erklärt, 
vier an der Zahl beschrieben: 

1. Der Fall von Ordonez*™, bei welchem sich Knorpelinseln 
von Stärkemehlkörnern ähnlichen Herden fanden, die sich mikro- 
skopisch als aus bindegewebigem Koorpel bestehend erwiesen. 

2. Der Fall von Schattock°: der Tumor in der Nähe des 
rechten Ureters sitzend, bestand aus mehreren papillären Auswüchsen, 
zusammengesetzt aus rundlich-spindeligen Sarkomzellen, glatter Mus- 
kulatur und ausgebildetem Knorpel. 

3. Der Fall von Beneke*’, apfelgrofser Tumor bestehend aus 
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Sar konzellen, elastischem Gewebe, glatter Muskulatur, reichlich Kħorpel 
und eoides Gewebe, vielfach verkalkt, knochenähnlich, enthaltend, 
mit Aülreichen Metastasen, in denen das osteoide Gewebe vorherrschte. 

- Der Fall Hüslers?®, welcher bei einem 1 !/, jährigen Knaben 
ein Papillomatöses Fibroma oedematosum myo-enchondromatosum fand. 

Die Kuriosität unseres Tumors wird aber noch gesteigert, wenn 
wir die Schnitte der achten Scheibe, entsprechend dem Utriculus 
prostaticus, einer genauen Betrachtung unterziehen. Sie führt uns 
neben den bisher beschriebenen Bausteinen der Geschwulst 
ein weiteres Gewebselement vor Augen, nämlich Drüsen. 
Wir meinen nicht etwa die am Rande des erhaltenen Prostata- 
gewebes vom Tumor eingeschlossenen, dem Untergange geweihten 
Prostatadrüsen, die die deutlichen Zeichen ihrer regressiven Meta- 
morphose zeigen, sondern in der Tiefe der Geschwulst auftretende, 
aus langen Schläuchen, deren Boden keulenförmig erweitert oder 
dichotomisch gespalten ist, bestehende Drüsen oder Drüsenkonvolute. 

Ein Vergleich dieser, im Zentrum der Geschwulst sich, wenn 

auch nicht zahlreich, so doch immer in ganz stattlicher Zahl finden- 
den Drüsenschläuche, mit den der Geschwulst benachbarten Kanäl- 
chen der Prostata scheint uns von Wichtigkeit zu sein. Der Haupt- 
herd dieser Drüsenschläuche findet sich um einen kleinen Knorpel 
in konzentrischer Form angeordnet. Ihr meist kreisrundes, mitunter 
ovales, aber immer deutlich erhaltenes Lumen gegenüber dem 
spaltförmigen oder oft vollständig aufgehobenen der Prostatadrüsen- 
schläuche, ihr hohes Zylinderepithel mit dunkeltingiertem Kern und 
reichlichem Protaplasma gegenüber dem flachen, niedrigen oder oft 
sanz fehlenden Epithel in den an den Tumor angrenzenden Drüsen- 
schläuchen, ihre Anordnung mitten im Tumor konzentrisch um eine 
Knorpelinsel lafst es wohl als wahrscheinlich erscheinen, dafs diese 
Drüsen neoplastischer Natur sind, wenn sich auch dafür kein 
strikter Beweis erbringen läfst. 

Dafs es sich um vom Tumor eingeschlossene und noch er- 
hiltene Prostatadriisenschliiuche handelt, ist wohl nicht recht wahr- 
Schein lich, Bei einem Vergleich der histologischen Bilder der 

üsenschläuche in der Geschwulst in dem denselben angrenzenden 
Statagewebe ergeben sich so mannigfache Differenzen, dafs es 
shwer angeht, beide Bildungen auf die gleiche Stufe zu stellen, es 
z denn, dafs die im Tumor eingeschlossenen Drüsenschläuche durch 
"gendwelche Umstände sich auders entwickeln konnten, als die an- 
Senzenden Prostatadrüsenschläuche. 
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Die in einigen dieser Schläuche nachweisbare, homogene oder 
schleimig-faserige, schwach tingierte Masse mufs wohl als Drüsen- 
sekret aufgefafst werden. Die Drüsen sind keineswegs sehr zahl- 
reich vertreten. Sie finden sich aufser in der achten Sċheibe 
in Form des abgebildeten Konvolutes, welches sich durch eine 
grofsere Schnittserie verfolgen läfst, in ganz wenigen einzelnen 
Exemplaren, welche alle denselben Bau zeigen: weites rundes 
Lumen, hohes Zylinderepithel mit basalständigem Kern, zarte 
Membrana propria. | 





Fig. 2. 
(Kein Kombinationshild). Sarkomatüses Keïmgewebe; rechts 
zwei grölsere Knorpelinseln; links eine kleinere von wahr- 
scheinlich neoplastischen Drüsenschläuchen umgeben. 


Von da an wird der Aufbau des Tumors wieder einfacher; 
erst schwinden die Drüsen, dann der Knorpel, so dals die dem 
Orificium internum entsprechenden Anteile, sowie die in die Schleim- 
haut der Blase eingelagerten flachwarzigen Exkreszenzen nur mehr 
aus zytogenem Gewebe bestehen. 


Die im Obduktionsbefund bereits hervorgehobenen medullaren 
Metastasen der Lunge verdienen wohl genauere Erwähnung, da 
in den 24 von Kaufmann zusammengestellten Fällen von Prostata- 
sarkomen nur dreimal Lungenmetastasen gefunden wurden, davon 
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zwei Fälle mit alleinigen Lungenmetastasen, ein Fall mit Metastasen 
in det Lunge und Pleura. 

P Metastasen unseres Falles waren von difterenter Gröfse. Ein- 
Zeme YON ihnen waren erbsengrofs, andere erst mikroskopisch erkenn- 
bar. Histologisch sieht man die Alveolen der Lunge von demselben 
bald rund- bald spindelzelligem kernreichen Gewebe erfüllt, wie wir 
es im primären Tumor bereits beschrieben haben. Teilweise sieht man 
die Alveolarsepta erhalten und durch die Tumormasse noch hin- 
durchziehen, gar oft aber sind einzelne derselben geschwunden, und 
ist dann die Diagnose nur noch aus dem erhaltenem Lungengewebe 
der Narbarschaft zu stellen. Durch ihre mitunter sehr zahlreich 
entwickelten Gefälse unterscheiden sich die Lungenmetastasen vom 
primären Tumor; dieselben sind auch die. Ursache für zahlreich 
vorhandene Blutungen im benachbarten, vom Tumor nicht infiltrier- 
ten Gewebe, wo sich in den Alveolen oft reichliche Blutmassen finden, 
dieselben vollständig erfüllend. Auch der bereits im primären Tumor 
hervorgehobene Druck auf das benachbarte Gewebe lafst sich auch 
in den Metastasen erkennen, indem die rundlichen oder polygonalen 
Alveolen immer mehr sich. dort, wo sie dem Tumor benachbart 
sınd, der länglichen spaltförmigen Form nähern und mitunter voll- 
ständig aufgehoben sind. 

Irgendwelche Knorpelinseln, wie sie stellenweise im primären 
Tumor in so grofser Zahl angetroffen wurden, konnten in den ge- 
nau durchsuchten Lungenmetastasen nirgends gefunden werden. 
Auch die allem Anscheine nach neoplastischen Drüsenschläuche des- 
selben fehlen in den Metastasen vollständig. Aufser reichlich vor- 
handenen abgestofsenen Alveolarepithelien und braunpigmentierten 
Herzfehlerzellen und reichlichem antrakotischem Pigment finden sich 
in den benachbarten Lungenpartien keine Veränderungen. 

Wenden wir uns nun der histogenetischen Deutung unseres 
Falles zu. Unter Zugrundelegung der Cohnheimschen Theorie 

"0 der Versprengung embryonaler Keime als ätiologische Basis der 
Entwicklung von Neoplasmen oder der Virchowschen Lehre von 
‘T Metaplasie i. e. Persistenz der Zellen bei Veränderung des 
webscharakters, also der Umwandlung der histologischen Kom- 
Ponenten eines fertigen Organs in die heterologen Geschwulstelemente, 
wäre die Deutung eine durchaus einfache. Auch der Befund der 
risen würde keine Schwierigkeiten bereiten, da Virchow” lehrte, 
“8 auch Geschwiilste von epithelialem Bau durch Metaplasie 
aus Geweben der Bindesubstanz hervorgehen können und von 
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Hansemann?’ der Ansicht ist, „dafs die Geschwulsterkrankung 
einen Rückgang der Gewebe auf eine weniger differenzierte embryo- 
nale Vorstufe bedeute, so dafs nunmehr in den Geschwulstzellen 
eine grölsere Summe besonderer Fähigkeiten schlummere, als sie 
den schon differenzierten Geweben, den an der Ge- 
schwülste, zukomme“. 

Nichtedesfowem kes wollen wir uns auf Wilms elke stützen. 
Wilms?’ % 81,32? gebührt das unbestrittene Verdienst, Tumoren zu- 
nächst der Ovarien, dann des Hodens, der Nierengegend und anderer 
Fundorte, welche als Dermoidcysten, Dermoide, Teratome, Cystoide 
oder unter anderen komplizierten Namen veröffentlicht worden 
waren, zugleich mit den eigenen Fällen gesichtet und ihre gemein- 
same histogenetische Erklärung aufgedeckt zu haben. Er trennte 
sie in die beiden Gruppen der Embryome und embryoiden Tera- 
tome auf Grund des Unterschiedes, dafs bei den ersteren sich ein 
Rudiment eines Fötus ausbildet, während bei den letzteren die einmal 
differenzierten embryonalen Gewebe grenzenlos weiter wuchern und 
sich in wirrem Chaos durcheinanderschieben. Die Zusammenge- 
hörigkeit beider Gruppen erbrachte Wilms dadurch, dafs er auch 
für die embryoiden Teratome nachwies, dafs sie aus Elementen 
aller drei Keimblätter aufgebaut seien, und nahm mit Marchand°® 
und Bonnet** an, dafs abortive Eier, welche gleichzeitig mit dem 
reifen Ei vom Sperma befruchtet wurden, in den wachsenden 
Organismus eingeschlossen werden und früher oder später die drei- 
blätterige Keimanlage der Embryome zu produzieren vermögen, 
oder was wahrscheinlicher sei, dafs die Embryome sich aus Zellen 
der ersten Furchungsstadien, den Blastomeren, entwickeln, welche 
bei der Furchung des Eis beiseitegeschoben, verdrängt werden. Als 
dann auch Mischgeschwülste gefunden wurden, die sich nur aus Ab- 
kömmlingen zweier, ja auch nur eines Keimblattes zusammengesetzt 
erwiesen, wie die von Robert Meyer°? mitgeteilten Ektodermcysten 
im Ligamentum latum, am Samenstrang und Nebenhoden, wie der 
Fall von Block und Hall?® (Geschwulst von der Gröfse einer 
Himbeere mit Haaren besetzt; mikroskopisch Haarfollikel, Talg- 
und Knäueldrüsen), vor allem aber die viel zahlreicheren, nur aus 
mesodermalen Geweben zusammengesetzten Tumoren,da mufste man 
bei der Erklärung ihrer Herkunft nicht auf die Furchungskugeln 
der frühesten Embrvonalzeit zurückgreifen, sondern auf solche, die 
aus etwas späterer Entwicklung, vielleicht aus der Zeit der be- 
ginnenden Keimblatt-Diflerenzierung stammen. Diese Zellen als die 
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Mutterzellen der aus nur einem oder zwei Keimblättern sich auf- 
bauenden Tumoren hätten dann nur noch die Eigengeschaft, Pro- 
dukte eines oder zweier Keimblätter zu bilden: Monodermome, 
Bidermome (Wilms). Der Transport der bei der Furchung des 
Eis verdrängten Blastomeren aus der Region hinter der Nierenan- 
lage in das kleine Becken kann nach Wilms Meinung sowohl durch 
das Wachstum des Wolffschen oder auch des Müllerschen Ganges 
bewerkstelligt werden, wenngleich er ersterem den Vorzug gibt. 
Damit wäre eigentlich ein glücklicher Übergang zur Cohnheimschen 
Theorie gegeben, welche Wilms in dem Sinne modifiziert, dafs er 
keine Verschleppung fertiger Gewebselemente annimmt, sondern un- 
differenzierter Zellgruppen, welchen die Fähigkeit innewohnt, alle 
Gewebe der Mischtumoren zu produzieren. 

Es wäre nun vor allem die Frage zu erörtern, ob es nicht 
möglich ist im Sinne Wilms unsern Tumor zu erklären, und ob wir 
für denselben unter den beschriebenen Mischgeschwülsten der Niere, 
der Vagina und der Cervix uteri (traubige Sarkome), der Blase und 
des Vas deferens, der Brustdriise, der Speicheldriise und des Gaumens 
kein Analogon für ihn finden können, um so dessen histogenetische 
Deutung noch mehr sicherstellen zu können. 

Bevor wir aber jedoch auf die Mischgeschwülste überhaupt näher 
eingehen, möchten wir noch einmal auf das im Voranstehenden 
zitierte Adenosarkom, das von Birch-Hirschfeld beschrieben 
wurde, aufmerksam machen, da dasselbe gewifs eine grofse Ähnlich- 
keit mit unserem Tumor zu besitzen scheint. Ob Birch-Hirschfeld 
diesen Prostatatumor vielleicht sogar als eine Mischgeschwulst auf- 
falste, läfst sich nicht beweisen, jedoch verdient hervorgehoben zu 
werden, dafs derselbe Autor eine Mischgeschwulst der Niere eben- 
falls als Adenosarkom beschrieb, ihm also jedenfalls das histolo- 
gische Bild der Mischtumoren bekannt war, wenn er sie vielleicht 
auch nicht richtig in ihrer Bedeutung erkannt hat. Auch in histo- 
genetischer Beziehung können wir vielleicht aus der Bemerkung 
Kaufmanns zu diesem Tumor einen Wink bekommen. „Die Idee 
einer Keimverlagerung“, — sagt er, — „infolge einer embryonalen 
Entwicklungsstörung möchte sich besonders in Fällen aufdrängen, 
wo Mischgeschwülste vorliegen, Adenosarkome (Birch Hirschfeld)“. 

Wir möchten nun zur weiteren Erklärung unseres Falles vor 
allem die Mischgeschwülste der Vagina (traubige Sarkome), wie sie 
von Kaschewarowa Rudnewat, Hauser*’, Kolisko* u. a. 
beschrieben worden sind, herbeiziehen, bei welchen Tumoren Rund- 
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zellen, Spindelzellen, Myomgewebe, quergestreifte und glatte 
Muskulatur gefunden wurde. Auch glauben wir im allgemeinen 
dem Entstehungsmodus dieser Geschwiilste, wie ihn Wilms annimmt, 
zustimmen zu müssen. „Die komplizierten Vaginaltumoren entstehen 
und wachsen in der Weise, dafs sich an Ort und Stelle aus einem 
embryonalen Keimgewebe die mannigfachsten Geschwulstelemente 
entwickeln. Aus diesem in dem Tumor nachweisbarem, primären 
Keimgewebe entstehen die Elemente des Mesenchyms mit glatter 
Muskulatur, Myxomgewebe und Bindegewebe in allen Arten, sowie 
die aus den Myotom stammende quergestreifte Muskulatur.... Das 
mesodermale Keimgewebe der Mischtumoren muls in frühem Ent- 
wicklungsstadium versprengt und verlagert sein. Diese Verlagerung 
kann nur, um das vorweg zu nehmen, durch das Wachstum des 
Wolffschen Ganges stattgefunden haben.“ 

Vor allem aber stehen die Mischgeschwülste der Cervix uteri, 
die traubigen Sarkome, zu unserem Tumor in einem gewissen Zu- 
sammenhang, und insbesondere wieder diejenigen unter ihnen, die 
in ihrem Aufbau hyalines Knorpelgewebe enthalten, wie sie von 
Thiede®, Rein’, Pernice®!, Kleinschmidt”, Geisler" 
Pfannenstiel°*, Seidel’, Peham®®, Kehrer? und Wilms” 
beschrieben worden sind. Es bestehen diese Geschwülste in ihren 
wesentlichsten Bestandteilen teils aus rundlichen, teils spindeligen 
Zellen, die in den zentralen Partien der Neubildung in Herde, 
Nester oder Züge angeordnet sind; aufser dem bereits früher er- 
wähnten hyalinen Knorpel findet sich in den Randpartien ein 
myxomatöses Schleimgewebe oder ödematöses Bindegewebe. Wie 
erklärt nun Wilms diese knorpelführenden Geschwülste? „Wir 
werden nicht fehlgehen“, — sagt er, — „wenn wir auch bei den 
knorpelenthaltenden Geschwülsten die Entstehung der Neubildung 
auf eine frühzeitige Versprengung von jungen, noch undifferenzierten 
Zellen zurückführen; nur kann natürlich hier nicht das Myotom als 
solches in Frage kommen, sondern Zellen des aus dem Myotom ab- 
stammenden, durch seine knorpelbildende Fähigkeit ausgestatteten 
Sklerotom..... Also auch die letzten Fälle von Cervixmischtumoren,“ 
— sagt Wilms an anderer Stelle, — „welche nur Knorpel ent- 
hielten, datieren ihren Ursprung aus versprengten Zellen des mitt- 
leren Keimblattes, speziell dem Sklerotom oder Mesenchymzellen 
sehr früher Entwicklungsstufe. Das Prinzip des Wachstums dieser 
Tumoren ist also, dals aus einem gemeinsamen Keimgewebe alle 
Elemente der Mischtumoren sich herausentwickeln und das Wachs- 
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tum der Neubildung erstens dadurch vor sich geht, dafs permanent 
das linge Keimgewebe sich vermehrt und andererseits die Ent- 
wickling der spezifischen Elemente aus dem Keimgewebe mit stets 
tortSCtre tender Wucherung innerhalb der Geschwulst stattfindet.“ 

Aüch die Art des Wachstums kann mit unserem Tumor ver- 
glichen werden: „Sie wachsen zuerst,* — schreibt Wilms, — „nach 
der Gegend des geringsten Widerstandes in die Scheide hinein, erst 
später infiltrieren sie die Beckenregion in zusammenhängender 
Wucherung.“ Auch unser Tumor zeigte ein auffallendes Vor- 
dringen gegen die Harnröhre, in welch letzterer er sogar papillär 
fast traubig, wie die genannten Sarkome, hineinragte. 

Ebenso können die Erwägungen, die Wilms betreffs der Be- 
nennung dieser Tumoren anstellt, auf unseren Tumor angewendet 
werden. „Chondrosarkom palst natürlich auch nicht für diese Neu- 
bildung,“ — sagt er, — „denn es sind stets noch andere Gewebe 
im Tumor nachweisbar. Der umfassendste Begriff ist mesoder- 
maler Tumor, wobei allerdings zu bemerken bleibt, dafs nicht jedes- 
mal alle Gewebe und Zellformen des ganzen Mesoderms ohne Aus- 
nahme in jedem Tumor vertreten sein müssen.“ In unserem Falle 
findet sich neben dem Keimgewebe noch hyaliner Knorpel und 
aulserdem Drüsenschläuche, für deren neoplastische Natur wir, wenn 
sie auch wahrscheinlich ist, keinen absoluten Beweis erbringen kénnen. 

Solche Drüsenschläuche fanden sich nur in einem von Geb- 
hard®® beschriebenen und als Chondrokarzinom der Portio be- 
zeichneten Tumor, der neben Knorpel noch deutliche Karzinom- 
alveolen enthielt. Aufserdem glaubte Mundè5 in einem Misch- 
sarkom der Cervix uteri Drüsenschläuche gefunden zu haben, die 
sich aber bei einer Nachuntersuchung durch Pfannenstiel als 
normale Drüsenschläuche der Cervix uteri darstellten. 

Wenn wir nun auf die Histogenese der im Zentrum der Ge- 
schwulst liegenden Drüsenschläuche kurz eingehen wollen, so müssen 
Wé Wieder sagen, dafs nach dem histologischen Bild eine neoplastische 
atur dieser Gebilde wohl möglich und höchst wahrscheinlich ist, 
aer nicht direkt bewiesen werden kann. Für die Drüsenschläuche 
= Mischtumoren der Niere gibt Wilms folgende Erklärung: „Die 
Tüsenschläuche sind also nach unserer Ansicht nicht primäre Ge- 

de im Tumor, sondern sie entstehen aus gewissen Zellen eines 

noch in Differenzierung begriffenen Keimgewebes, aus Zellen, denen 

.. Vermóge unserer Hilfsmittel ihre spätere epitheliale Natur 
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embryonalen Keimgewebe auftauchen. Nach unseren Auseinander- 
setzungen entwickeln sich demnach aus dem Keimgewebe einerseits 
alle möglichen Gewebsformen der Bindesubstanzreiche, andererseits 
die genannten drüsigen Elemente, die jedoch nicht immer ausge- 
sprochene Epithelform erreichen.“ Diese Behauptung begründet 
Wilms damit, dafs sich in seinen Tumoren zuerst Anhäufungen 
von Rundzellen finden, die sich zuerst zu Gruppen lagern und aus 
denen allmählich eine drüsenartige epitheliale Bildung entsteht. 
Solche Übergänge vom Keimgewebe zu den Drüsen- 
schläuchen lassen sich nun in unserem Tumor nirgends 
finden. Obwohl dies nicht gegen die etwaige neoplastische Natur der 
drüsigen Gebilde selbst spricht, da ja von anderen Autoren andere 
histogenetische Erklärungen gegeben werden, z.B. von Ribbert’”, der 
auf Grund von Plattenepithelbaufen in Mischtumoren der Niere gerade 
den entgegengesetzten Standpunkt einnimmt, dafs alles Epithel dieser 
Tumoren vom äufseren Keimblatt stamme und sich teils zu Platten- 
epithelien, teils zu Drüsenschläuchen formiere, wollen wir doch die 
Frage nach der Histogenese derselben nicht dezidiert beantworten, da 
ja aus dem histologischen Bild ein strikter Beweis unmöglich ist. 
Auch auf die Frage, woher die Zellen der Nierenmischtumoren 
sich herleiten, finden wir bei Wilms eine Antwort; indem er nach 
genauer Erörterung aller entwicklungsgeschichtlicher Momente zu 
dem Schluls kommt: „So läfst sich also auf Grund entwicklungsge- 
schichtlicher Tatsachen in logischer Folge der Ursprung der Nieren- 
mischtumoren zurückführen auf mesodermale Zellen der Urnieren- 
gegend, also sind diese Tumoren mesodermale Geschwälste. “ 
Woher leitet aber Wilms die nicht drüsenhaltigen Mischge- 
schwülste der Cervix uteri ab? „Da die Geschwiilste* — sagt er — 
„niemals Reste der Niere oder Urniere wie die Nierenmischtumoren 
enthalten, sonst aber viele Ähnlichkeit mit den Nierentumoren, wie 
der Vergleich gelehrt hat, aufweisen, so müssen die Tumoren aus 
dem hinter der Nieren- und Urnierenregion sich entwickelnden 
Mesoderm stammen. Jedenfalls“ — führt er an anderer Stelle fort 
— „sind auf Grund unserer Befunde die Cervixmischtumoren trotz 
des höheren Alters der befallenen Patientinnen, ebenso wie die 
kindlichen Varinalsarkome als auf kongenitaler Anlage beruhende 
und aus Mesodermzellen der hinteren Kürperregion hervorgehende 
Geschwülste zu definieren.“ 
Wenn auch Wilms in der Genese beider Geschwülste einen 
Unterschied macht, indem er die Nierentumoren auf mesodermale Zellen 
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der Umierengegend, die Cervixsarkome aber aus dem hinter der Ur- 
nieT egion gelegenen Mesoderm ableitet, so kommt er doch bei beiden 
ÆWülsten zum gemeinsamen Ausdruck „mesodermaler Tumor“. 
€nn wir nun die Untersuchungen Wilms auf unseren Tumor 
alfenden, so glauben auch wir denselben als mesodermalen be- 
zeichnen zu müssen, der entweder von den Mesodermzellen der 
Urnierenregion oder den hinter der Urnierengegend gelegenen 
Mesodermzellen abgeleitet werden mufs, je nachdem wir die 
Drüsenschläuche im Tumor als neoplastisch oder nicht neoplastisch 
auffassen, worüber wir keine strikte Entscheidung treffen wollen. 

Nun wäre natürlich die Frage zu erörtern, wie die mesoder- 
malen Zellen, in unserem Falle in die Prostata, speziell in die 
Gegend des Utriculus prostaticus gelangt sind. Dafs ein Transport 
von mesodermalen Zellen stattfindet, dafür haben wir eine Analogie 
in den Mischtumoren der Cervix uteri und der Vagina, wo der 
Transport, wie Wilms nachgewiesen, durch den Wolffschen Gang 
stattfindet. Dafs aber auch in unserem Fall der Wolffsche 
Gang der Transporteur der Zellen gewesen ist, wollen wir 
bezweifeln, vielmehr scheint es uns wahrscheinlich, dafs 
der Müllersche Gang der Verschlepper der Urnierenkeime 
vielleicht war, eine Behauptung, die als solche nicht als vollständig 
neu bezeichnet werden kann, da bereits Wilms sagt: „Sowohl wenn 
das Wachstum des Müllerschen, als wenn die Wucherung des Wolff- 
schen Ganges als ursächliche und leitende Faktoren bei dieser Ver- 
lagerung im Spiele sind, würde eine Verschiebung von der Region 
hinter der Nierenanlage bis ins kleine Becken kaum Schwierigkeiten 
bereiten.“ 

Da andererseits ja der Wolfische Gang beim Manne zum Vas 
defereng wird, so kann für die Mischgeschwülste desselben und wohl 
ach der Blase mit gutem Grund der Wolffsche Gang als Trans- 
porteur der Zellen der Urnierengegend angenommen werden. Bei dem 
tz unserer Geschwulst aber in der Prostata, und insbe- 
‘ndere in der Gegend des Utriculus prostaticus selbst, 
der dem Uterus, also den vereinigten Müllerschen Gängen, 

tSpricht, scheint es uns doch auch wahrscheinlicher, dafs 
°T Müllersche Gang als Vehikel für die mesodermalen 
ellen gedient hat. 

Wenn wir uns also nach diesen notwendigen Erörterungen die 
“nese des Tumors kurz skizzieren wollen, so müssen wir, voraus- 
“setzt dafs man sich den Wilmsschen Ansichten anschliefst, zu- 
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sammenfassend sagen: Mesodermale Zellen der Urnierengegend oder 
der hinter derselben gelegenen Region wurden als Keimgewebe 


durch das Wachstum der Müllerschen Gänge — letzteres erscheint 
uns für unseren Fall wahrscheinlicher, als den Wolffschen Gang 
als verschleppendes Agens anzunehmen — in die Gegend des 


Utriculus prostaticus verschleppt. Aus diesem Keimgewebe, das 
noch seine volle Differenzierungsfähigkeit besitzt, entwickelten sich 
dann im weiteren Verlaufe sowohl byaliner Knorpel und möglicher- 
weise auch Drüsenschläuche. 

Wenn wir es im Voranstehenden versucht baben, uns ein Bild 
über die Entstehung des Tumors zu machen, so bedeutet dies natür- 
lich nur einen Versuch, und sind wir uns wohlbewufst, damit Hypo- 
thesen aufgestellt zu haben, die wir nicht beweisen kénnen, aber, 
— und darauf kommt es uns an — keine neuen; im Gegenteil, wir 
suchten auf die Ansichten Wilms fufsend, unsere Geschwulst histo- 
genetisch zu erklären. 

Es ist aber billig, um der Gerechtigkeit nachzukommen, andere 
als Wilms Ansichten zu Worte kommen zu lassen, vor allem Rob. 
Meyer, der sagt: „Wenn Verfasser in wichtigen Fragen nicht 
mit Wilms übereinstimmen kann, so hält er sich um so mehr ver- 
pflichtet, die grofsen Verdienste Wilms in diesen Fragen hervorzu- 
heben, welche sich mit Recht allgemeiner Anerkennung erfreuen.“ 
Nach einer ausführlichen Auseinandersetzung der entwicklungs- 
geschichtlichen Tatsachen kommt dann derselbe Autor zu dem 
Schlusse: „Betrachten wir also kurz unsere Hypothese, so hat man 
hiernach nicht mit einer primären Keimausschaltung im Sinne einer 
Differenzierungshemmung (Wilms) zu rechnen, sondern mit einer 
Ausschaltung aus dem Heimatsverbande im Sinne einer Versprengung 
welche sich jedoch in ebenso ungezwungenen Bahnen vollzieht wie 
die früher besprochenen Gewebsversprengungen; es werden nur eine 
oder mehrere durch ihre Grenzlage exponierte Zellen an ein Nach- 
bargebiet abgetreten, dessen Verschiebungen sie, ohne eigene beson- 
dere Wege zu gehen, mitzumachen gezwungen werden, so dals sie 
sich allmählich von ihrer Ursprungsstätte weit entfernen.“ Und 
wieder an anderer Stelle heifst es: „Einer Versprengung indifferen- 
ter Keime mit mesodermaler Totipotenz im Sinne von Wilms ist 
weder erwiesen, noch notwendig; die Versprengung mehr oder weniger 
differenter Keime ist so gut wie sicher erwiesen.“ 

Auch Borst schliefst sich in seiner Geschwulstlehre nicht voll- 
ständig der Lehre Wilms an: „Wilms hat die alten Schlagwörter 
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Felmversprengung und Metaplasie durch zwei neue vertauscht, 
inden er Keimausschaltung und Differenzierung an deren Stelle 
set? „Trotzdem“ — sagt Borst an anderer Stelle — „können die 
Wilnsschen Ideen nicht für alle Formen von Mischtumoren Geltung 
beanspruchen, was übrigens Wilms auch nicht anstrebt.“ Seine 
eigene Auffassung falst Borst in die Worte zusammen: „Wir er- 
kennen demnach für die Mischgeschwülste im weitesten Sinne des Wortes 
eine angeborene Grundlage an. Eine Störung der embryonalen Ent- 
wicklungs- und Rückbildungsvorgänge (Überproduktion, Keimaus- 
schaltung mit und ohne Verlagerung usw.), die in allen möglichen 
Stadien erfolgen kann, führt entweder 1. zur Bildung eines einzigen, 
mehr oder weniger undifferenzierten Keimes, der dann bei seinem 
späteren Wachstum sich im Sinne seiner normalen Differenzierungs- 
richtung zu entwickeln versucht und dabei je nach seiner Qualität 
die verschiedenartigsten Gewebe hervorbringt. Oder 2. die embryo- 
nale Entwicklungsstörung trifft mehrere räumlich eng benachbarte 
(Gewebe gleichzeitig; es kommt zur Bildung einer Mehrzahl von 
Geschwulstkeimen, deren normale Differenzierung oder deren Rück- 
bildung gehemmt oder verhindert wird — bei späterem Wachstum 
entsteht eine Mischgeschwulst, an deren Aufbau von vornherein 
mehrere Gewebe selbständig beteiligt sind. 3. können Mischge- 
schwülste wahrscheinlich auch aus Geschlechtszellen hervorgehen, die 
aus irgendeiner Ursache eine fehlerhafte, selbständige Entwicklung 
uchmen, 4. kann eine echte Doppelbildung (doppelte Embryonal- 
anlage) gewissen Mischtumoren zugrunde liegen.“ 

Dafs aber auch die Wilmssche Lehre noch in letzter Zeit An- 
hinger besitzt, zeigte eine Arbeit aus jüngster Zeit (1907) von 
Mönckeberg** über ein traubenförmiges Sarkom der kindlichen 
Scheide, ein Rhabdomyom der Harnblase und ein Rahbdomyoma 
malignum des Vas deferens und der Tunica vaginalis, in der er 
Yilms Ansichten vollständig akzeptiert und nur für die Ver- 
‘chleppung der Keime dem Müllerschen Gang die Haupt- 

Tolle bei der Keimverlagerung zuschreibt. 

_ Wenn wir nun noch einmal das histologische Bild unseres Tumors 
m Vereine mit der Literatur der Mischgeschwü:ste überblicken, 
‘® müssen wir wohl sagen, dafs es sich bestimmt um eine Misch- 
5°Schwulst der Prostata handelt, dessen Histogenese wir 
m Sinne Wilms und im Vergleich mit den bisher be- 
“Chriebenen Mischgeschwülsten, besonders der Cervix uteri 
“nd der Vagina, zu erklären versuchten. 
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(Aus der urologischen Abteilung der Wiener allyemeinen Poliklinik.) 
(Vorstand: Prof. v. Frisch.) 


Beitrag zur Pathogenese der intermittieren- 
den Hydronephrose. 


(Harnleiterknickung durch anormale Nierenarterie.) 


Von 
Dr. Alfred Czapek. 


Mit einer Textabbildung. 


Im Anschlufs an die von Dr. V. Blum (Wiener mediz. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 29, 30) publizierte Arbeit „Zur Pathogenese 
der intermittiererden Hydronephrose“ sei im folgenden über 
einen weiteren Fall von Harnleiterknickung über einer anormalen 
Nierenarterie berichtet, den ich an der Abteilung meines Chefs, 
Herrn Regierungsrates Prof. v. Frisch zu beobachten Gelegenheit 
hatte. ` 

Die Kenntnis der Pathogenese solcher Fälle, welche wir den 
alten Sektionsbefunden Rokitanskys, Kuflsmauls, Boogards u. a. 
verdanken, kam später beinahe in Vergessenheit; durch die Fort- 
schritte der Nierenchirurgie und Nierendiagnostik wurde es mög- 
lich, Fälle von Hydronephrose relativ frühzeitig zu operieren, so 
dals die pathologischen Verhältnisse, die zum Ureterverschlufs und 
zur Nierenbeckenerweiterung geführt haben, noch unverwischt und 
deutlich zu erkennen waren. Dies ist der Grund, warum nament- 
lich von chirurgischer Seite in der letzten Zeit zahlreiche Publika- 
tionen über Ureterknickung durch anormal verlaufende Nierengefälse 
erschienen sind (Ekehorn, Cohnreich, Israel, Bazy, Legueu, 
Michalsky, Blum). 

Da weiters der hier mitzuteilende Fall besondere diagnostische 
Schwierigkeiten bot und da solche Fälle immerhin noch zu den 
relativen Seltenheiten zählen, erscheint die Mitteilung jeder neuen 
derartigen Beobachtung erwünscht. Nachfolgend die Krankheits- 
geschichte: 

Frau Johanna G., 33 Jahre alt, verheir. Taglöhnerin. 

Anamncse: Der Vater der Patientin starb an Rippevfellentzündung, war 
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nierenkrank. Mutter starb an Gebärmutterkrebs. Als Kind hat Pat. Blattern durch- 
gemacht. Sie hatte acht Kinder, drei derselben leben, sind gesund, fünf starben an 
Rinderkrankheiten. Kein Abortus. Menses stets regelmälsig, ohne Beschwerden. 
Vor sicben Jahren, während der sechsten Schwangerschaft, traten plötzlich 
ohne besondere Veranlassung Kreuzschmerzen und Erbrechen auf. Brennen 
beim Urinieren, besonders gegen Ende der Miktion; dazu gesellte sich Harn- 
drang, und der Urin wurde trüb, ganz milchig. Das Leiden verging nach 
einigen Wochen nach dem Gebrauch von Sitzbädern. Ein Jahr später wieder- 
hulte sich ein ähnlicher Zustand: Harndrang, Schmerzen beim Urinieren, trüber 
Urin. Seither leidet Pat. an ähnlichen, zeitweilig wechselnden Beschwerden. 
Vor 1!', Jahren soll Pat. schwer krank zu Bett gelegen sein. Sie soll auf der 
rechten Bauchseite stark angeschwollen gewesen sein, dabei bestanden Kreuz- 
schmerzen, Erbrechen, schmerzhaftes Urinieren; Ödeme der unteren Extremi- 
titen hatte sie niemals. In der letzten Zeit soll sich Pat. etwas wohler gefühlt 
haben, doch traten ungefähr alle 14 Tage Schmerzanfälle in der rechten Nieren- 
gerend und in der Blase auf. Diese Schmerzanfälle kamen plötzlich, begannen 
Im der Blasengegend, zogen sich in die Gegend der rechten Niere, In solchen 
Tagen tastete man angeblich unter dem rechten Rippenbogen eine Geschwulst, 
die nach einigen Tagen zu verschwinden pflegte. Die Schmerzanfälle waren 
sehr heftig, kolikartig, mit Erbrechen verbunden. Nach Ablauf solcher Schmerz- 
attacken wurde der Urin immer trüber. 

Pat. bekam Urotropin und wurde mit Blasenausspülungen behandelt. Sand 
oler Konkremente sind niemals mit dem Harn abgegangen. Ihr Mann soll 
niemals geschlechtskrank gewesen sein, Pat. nie an einem Ausfluls gelitten 
haben. 

Gegenwärtig klagt Pat. über ziehende Schmerzen in den Seiten, aber mehr 
links, Pat. mufs sehr häufig, bei Nacht häufiger als bei ‘Tage (nachts etwa 
20 mal), urinieren, dabei werden immer nur wenige Tropfen Urin entleert. Pat. 
bustet nicht, litt nie an Nachtschweilsen. 

Status praesens: Pat. ist mittelgrofs, grazil gebaut, von schwacher 
Konstitution und schlechtem Ernührungszustand. Das Gesicht ist blatternarbig, 
die sichtbaren Schleimhäute anämisch, an den unteren Extremitäten keine Odeme. 
Die Thoraxorgane ohne pathologischen Befund. Blutdruck (Gürtners Tono- 
meter) 105. Arteria radial. weich, Spannung normal. Blutfrequenz 78. Abdomen 
eingesunken, Bauchdecken schlaff, Musculi recti vollkommen entspannt. Im 
rechten Hypochondrium, in der Höhe des Rippenbogens beginnend, unmittelbar 
an der Wirbelsäule ein platter, wenig druckschmerzhafter, respiratorisch und 
manuell leicht verschiebbarer Tumor von derber Konsistenz, dessen untere 
Grenzen nicht mit Sicherheit bestimmbar sind. Die linke Niere nicht palpabel, 
keine Druckschmerzhaftigkeit links, obgleich Pat. ihre spontanen schmerzhaften 
Sensationen dorthin lokalisiert. 

Grnakologische Untersuchung ergibt normale Verhältnisse. Die Palpation 
der Blasengegend ist sehr schmerzhaft; namentlich rechts über der Sym- 
physe besteht eine lebhafte Druckechmerzhaftigkeit, die sich nach oben bis 
gezen die rechte Nierengegend in einer Linie furtsetzt,”die dem Ureterverlauf 
entspricht. Aus der Urethra kein pathologisches Sekret exprimierbar, der 
mittels Katheters entnommene Harn ist grünlichgelb, trüb, enthält Flocken und 
Fetzen; Eiweifsgehalt 3/,%/o9 (Esbach). 
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Das Sediment besteht aus polynukleären Leukocrten, roten Blutkörperchen, 
Epithelien und Bakterien. Die Färbung des Sedimentes ergibt zahlreiche gram- 
negative Diplokokkenhaufen, zum Teil intrazellulär gelagert. Aulserdem gram- 
positive Kokken ın Ketten. Keine Tuberkelbazillen nachweisbar. Kulturell 
Streptococcus mucosus (Laboratorium Professor Albrecht). Allergieprobe, 
Kutanimpfung nach v. Pirquet, negativ. 

Die radiographische Untersuchung beider Nierenseiten ergibt keinen An- 
haltspunkt für Konkremente in den Nieren. 

9. XI. Cystoskopie: Die Kapazität der Blase beträgt höchstens 
50cm? trotz Kokainisierung der Blasen- und Urethralschleimhaut. 
Die Mukosa allenthaben gerötet und aufgelockert, namentlich im 
Fundus vesicae. Die linke Ureterenmündung erscheint starr, in 
einem diffus geröteten Hofe; die rechte Uretermündung scheint 
normal, unterhalb derselben beginnt ein ausgedehntes, fast den ganzen 
rechten Ureterquadranten einnehmendes, stellenweise weilsbelegtes. 
landkartenartiges, flaches Ulcus. 


Ditfuse und ulceröse Cystitis. 
Ureterenkatheterismus: Trotz der geringen Blasenfüllung von 
50 cm? gelingt die Sondierung beider Ureteren unschwer. 


Rechts. | Links. 
10 cm hoch sundiert. | Der Katheter wird bis in das 
Nierenbecken eingeführt. 
Harn griinlichgelb. | Bernsteingelb. 
Trüb. | Klar. 
Diluiert. | Konzentriert. 


Sediment: Leukocyten, Erythro- | Sediment: Epithelien und spär- 
eyten, zahlreiche Staphylokokken- | liche Ervthrocyten. 
haufen, keine Tbe-Bazillen. | | 

Injektion von 0,08 
Indigokarmin 6 Uhr 20 Minuten. 
15 Minuten post injection, noch | Beginn der Blauausscheidung 


keine Farbstoffausscheidung. | 5 Minuten post injection. 


Albuminprobe stark positiv. | Albumin in deutlichen Spuren. 
| 


Decursus morbi. | 

10. XI. Instillationen von Argent. nitrie. - Lösung werden schlecht ver- 
tragen, die Blase reagiert mit Blutungen und gesteigertem Harndrang. 

25. XI. Sehr vorsichtige Ausspülungen mit Albarginlösung 1:1000 bis 
1:500 werden relativ gut vertragen, Schmerzen und Harndrang haben an In- 
tensität abgenommen. Die Diurese schwankt zwischen 700 und 1600 cm3. 

29. XI. Palpation der rechten Nierengegend ergibt einen unter dem 
Rippenbogen in der Tiefe tastbaren, ovalen, über mannsfaustorofsen und, wie 
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sich schon aus der vermehrten Bauchdeckenspannung ergibt, jetzt mehr druck- 
empfindlichen Tumor von ziemlicher Beweglichkeit und prall elastischer Kon- 
sistenz, Blase wieder sehr empfindlich, Urin sehr trüb, mit Blut untermischt. 

30. XI. Heute ist der prall gefüllte Tumor nicht mehr zu tasten, hingegen 
die derbe, platte Restistenz, die eingangs ausführlich beschrieben ist. 


Sowohl die subjektiven Beschwerden der Kranken als auch das 
Ergebnis der ..cystoskopischen Untersuchung führten anfangs zu der 
Annahme, dafs es sich in unserm Fall um eine Blasen- und Nieren- 
tuberkulose handle. Für diese Annahme sprach die Pollakiurie 
und Dysurie, die palpable rechtseitige Nierenschwellung, die ein- 
seitige Prurie, die halbseitige ulceröse Cystitis. Es gelang uns jedoch 
trotz wiederholter bakteriologischer Untersuchung niemals, säurefeste 
Bazillen im Harn nachzuweisen und überdies war die kutane Tuber- 
kulinprobe von einem negativen Ergebnisse gefolgt. Wir konnten 
deshalb eine tuberkulöse Affektion aus unserm differenzialdiagnostischen 
Raisonement ausschliefsen. 

Auch gegen die Annahme einer infizierten Steinniere 
mulsten wir den negativen radiographischen Befund und die ulcerüse 
Cystitis ins Treffen führen. 

Hingegen wies uns vieles auf die Annahme einer intermittieren- 
den Hydronephrose hin. 

Es waren die typischen Zeichen des intermittierenden Ureter- 
verschlusses aus den Angaben der Patientin und aus dem Wechsel 
des objektiven Befundes mit grofser Wahrscheinlichkeit abzuleiten 
Von Zeit zu Zeit traten kolikartige Schmerzen in der rechten Niere 
auf, nach deren Ablauf der Harn stets beträchtlich trüber gefunden 
wurde. Auch trat während der Zeiten der gesteigerten Nieren- 
schmerzen in der rechten Bauchseite ein fluktuierender Tumor auf; 
in der anfallsfreien Zeit wurde die Niere als schlaffe, unebene Wander- 
mere getastet. Es glich der wechselnde Nierenbefund den für 
Wanderniere mit intermittierender Knickung des Ureters charakte- 
ristischen Verhältnissen. 

Den eigentümlichen Blasenbefund hingegen konnten wir natür- 
lich mit einer solchen Nierenaffektion nicht erklären, wir waren 
gezwungen, eine von dem Nierenprozels unabhängige Affektion 
der Blase anzunehmen und die Untersuchung des Harns und die 
Cystoskopie belehrten uns ja, dafs eine gonorrhoische, ulcerös katarrha- 
lische Cystitis vorlag. Wir stellten uns die Pathogenese dieses 
Krankheitsfalles so vor, dafs in einer seit langem bestehenden Wander- 
mere im Verlaufe einer Gravidität eine Infektion des Nierenbeckens, 
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offenbar aszendierend fortgeleitet von einer gonorrhoischen Cystitis, 
entstand. Die heftigen Nierenbeschwerden erklärten wir uns mit 
temporärem Ureterverschlufs durch Knickung des Harnleiters infolge 
der abnormen Mobilität der Niere. 


Über die wahre Ursache der Ureterknickung belehrte uns der 
Befund bei der Operation, welche Prof. v. Frisch am 1. Dezember 
vornahm: 


Operation: In Äthernarkose typischer Lumbalschnitt, Luxa- 
tion der Niere und des bis Mannesfaustgréfse dilatierten Nieren- 
beckens. Bei der Präparation des letzteren zeigt sich, dafs ein klein- 
fingerdicker Strang, der aus den grofsen Bauchgefälsen entspringt, 
an die Vorderfläche des Nierenbeckens und zum unteren Pol der 
Niere hinzieht und in seinem Verlaufe den Ureter an dessen hinterer 
Seite kreuzt und denselben 2 cm unterhalb des Abganges vom Nieren- 
becken abknickt. Die eigentliche Arteria renalis und die sie be- 
gleitende Vene ziehen vollkommen isoliert von dem beschriebenen 
Gefälsstrang zum oberen Pol der Niere. — Isolierte Ligatur der 
Gefälse des Nierenstieles. Kochsalzspülung, Drainage, Faszien- 
muskelhautnaht. 


Reaktionsloser Verlauf der Wundheilung, am zwölften Tage ver- 
lälst Patientin das Bett. Die Blasenbeschwerden haben unmittelbar 
nach der Operation beträchtlich nachgelassen. Die Wunde per pri- 
mam int. verheilt, Pat. hat keine nennenswerten Beschwerden, die 
Blase wird mit Argentum nitricum-Instillationen, die nunmehr sehr 
gut vertragen werden, weiter behandelt. 


Beschreibung des Priiparates. 


Die Abbildung zeigt auf den vierten Teil verkleinert, die Ver- 
hältnisse, wie sie bei der Operation nach der Präparation des Nieren- 
beckens und des Stieles vorgefunden wurden. Die Niere zeigt einen 
unregelmälsigen lappigen Aufbau; ihre Oberfläche ist von leichten 
Absumptionen durchsetzt. Der ganze untere Pol der Niere ist in 
einen grofsen, dünnwandigen, parenchymarmen, cystischen Hohlraum 
verwandelt, Das Nierenbecken ist kolossal, bis zu Mannsfaustgrélse 
erweitert. Der Ureter verläuft in seinem Anfangsstücke etwa 2cm 
weit, mit der Wand des Nierenb:ckens verwachs:n, dann zeigt er 
plötzlich eine scharfe Krümmung mit der Konvexität nach oben. 
An dieser Stelle ist der Ureter in seiner Wanddicke beträchtlich 
verringert. Ein von einer Vene begleitetes arterielles Gefäls kreuzt 
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den Ureter an seiner hinteren Seite. Die eigentliche Arteria renalis 
und die Vene ziehen als dünner Strang in den oberen Nierenpol. 
Es reiht sich die im vorangehenden geschilderte Beobachtung 
vielfach an die von Blum aus unserer Abteilung kürzlich beschriebe- 
nen drei Fälle von Hydronephrose infolge von Harnleiterknickung 
durch anormale Nierenarterien an. Die komplizierende gonorrhoische 
Cystitis verschleierte zwar zum Teil das sonst so typische Krank- 
heitsbild; die charakteristischen Beschwerden der Kranken sowie 





Fig. 1. 
Rekonstruktion der Verhältnisse bei der Operation. 


der objektive Befund bei der Palpation der Niere und beim Kathete- 
rismus der Ureteren ermöglichten jedoch die präzise Diagnose nnd 
Indikationsstellung. 

Dafs das schwere Krankheitsbild bei Vorhandensein einer an- 
geborenen Abnormität erst in vorgerücktem Lebensalter manifest 
wurde, findet seine Erklärung ebenso wie in Beobachtungen Blums 
darin, dafs unter dem Einflufs wiederholter Graviditäten eine all- 
gemeine Enteroptose und speziell eine rechtseitige Nephroptose zur 
Ausbildung kam. Das Herabsinken der Niere führte erst zu der 
mechanischen Abknickung des Ureters durch das abnorme Gefäls. 
Die erworbene abnorme Mobilität der Niere war die Vorbedingung 
für die Entstehung der Ureterknickung. 
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Auch in diesem Falle konnten wir, wie dies Blum in zwei 
seiner Beobachtungen konstatiert hat, feststellen, dafs die patho- 
logische Wirkung der Kreuzung zwischen Ureter und abnormem 
Nierengefäls sich nicht nur auf den ersteren als Abknickung des 
Harnleiters äufserte, sondern auch auf das abnorme Nierengefäls. 
welches durch permanente Kompression durch den Ureter gleich- 
falls in Mitleidenschäft gezogen wurde. Wir konnten dies daraus 
entnehmen, dafs auch der von diesem Gefäfse versorgte Nieren- 
abschnitt, der untere Nierenpol, in einen dünnwandigen, schlatten, 
cystischen Sack verwandelt war. Offenbar infulge von Unterernährung 
dieses Nierenbezirkes, welcher seine arterielle Blutzufuhr von der 
temporär komprimierten Arterie bezog, kam es frühzeitig zum Druck- 
schwund des Parenchyms am untern Nierenpol unter gleichzeitig hoch- 
gradiger Dilatation des Nierenbeckens daselbst. 


Aus der urologischen Abteilung der Wiener Poliklinik. 
(Vorstand: Prof. v. Frisch.) 





Partielle primäre Hydronephrose in 
Verwachsungsnieren. 


Von 
Dr. Alfred Zinner. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Nur wenige Fälle von partieller Hydronephrose in Verwachsungs- 
nieren sind bisher beobachtet worden; sie betreffen sämtlich Huf- 
eisennieren. Socin’ gibt an, dafs Prof. Roth in Basel unter fünf 
Fällen von Hufeisenniere, die er unter 1630 Sektionen fand, ein- 
mal eine Erweiterung des rechten Nierenbeckens geschen hat. 
Naumann® fand 2mal unter 16 Fällen (auf 10177 Sektionen) eine 
Hydronephrose des linken Nierenbeckens. E. Küster’ stellt in 
seiner Nierenchirurgie 7 Fälle von einseitiger Sackniere bei Huf- 
erenneren zusammen, die zu operativen Eingriffen Anlafs gegeben 
hatten. Mehrere Male (Fall Hotz®, Fall Socin [l. c.]) war eine 
Stenose des Ureters, 2mal (die Fälle Israels*) ein abnormer Ur- 
SPENDE des Harnleiters aus dem oberen Ende des Nierenbeckens die 
Ursache der Harnstauung. 

Ich berichte im folgenden über 2 Fälle von teilweiser Hydro- 
nephrose in Verwachsungsnieren, die in cadavere gefunden wor- 
den sind. 

Fall Y. — Hafeisenniere mit 4 Nierenbecken und 4 Ureteren; 
Hydronep h rose des linken unteren Nierenbeckens (Präparat Nr. 682 
des iener anatomischen Museums; Arterien, Venen und Ureteren 
sind mit Teichmannscher Masse injiziert), s. Fig. 1. 

“Ugeborenes Madchen: Die Verwachsungsniere imponiert als 
15 SYm metrisches, normal gelagertes Organ. 
Rechte Hälfte: Länge 5,2 cm 
Breite 3 , 

Dicke 1, 

Linke Hälfte: Länge 5, 

Breite 3 

Dicke 1,5 „ 
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Der linke obere und untere Nierenpol liegt um je '/, em höher als 
der homologe rechte. 

Das Verbindungsstück, welches 1,2 cm lang und 1,4 cm breit 
ist, liegt, entsprechend dem 3. Lendenwirbel, vor der Aorta. Der 
obere Rand des Verbindungsstückes befindet sich unmittelbar unter 





Figur J]. !/, n. G. 


A, i. = Arteria renalis imyar, A. d. = Arteria renalis dextra, 

A.s. — Arteria renalis sinistra. B. =- Die vorgewiilzte erdffnete Harnbl. 
U. d. m. = Ureter dexter medialis. U.d.l. = Ureter dexter lateralis. 

U. s.m. = Ureter sinister medialis. U. s.l. = Ureter sinister lateralis. 
V.d.s.— Vena renalis dextra superior. V.d.i.— Vena renalis dextra inferior. 
V. s. = Vena renalis sinistra. V.c.i. = Vena cava inferior. 

V. i. =Vena renalis impar. H. — Hydronephrosis. 


dem Abgang der Arteria mesenterica inferior, die an seiner vorderen 
Fläche herabzieht. 

Beide Nierenhälften besitzen einen schön ausgebildeten Hilus, 
der jederseits durch eine 1 cm breite Parenchymbrücke in eine obere 
und untere Partie geteilt ist. Dementsprechend finden wir beider- 
seits ein doppeltes Nierenbecken und 2 Ureteren. 
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Der aus dem oberen Nierenbecken kommende Harnleiter liegt 
jederseits medial von dem aus dem tiefer gelegenen Nierenbecken 
hervorghenden. Beiderseits vereinigen sich die Ureteren unmittel- 
bar vor der Harnblasenmündung, die beiden rechten in einer Ent- 
fernung von 2 mm, die linken in einer Entfernung von 5 mm von 
derselben. (Streng genommen handelt es sich daher beiderseits um 
einen Ureter spissus. ) 


Linge des rechten höher entspringenden Harnleiters 8,5 cm 


š à 2 tiefer s = 6 e 
e „ linken höher s: S E 
29 y mm ti efer 39 ga 9; D 99 


Es besteht demnach zwischen den beiderseitigen tiefer ent- 
springenden Ureteren eine Liingendifferenz von 2,5 cm, die in An- 
betracht der kindlichen Gröfsenverhältnisse eine beträchtliche genannt 
werden mufs. Der linke untere Ureter ist für den Weg, den er 
zurückzulegen hat, viel zu lang. er erscheint daher in seinem oberen 
Abschnitt &eschlängelt, weiter unten rechtwinklig geknickt. Proxi- 
mal von dieser Knickungsstelle ist er beträchtlich erweitert, um 
weiter oben annähernd normales Kaliber zu gewinnen. Das zu 
tum gehörige linke untere Nierenbecken erscheint bis zu Walnufs- 
srölse ausgeclehnt. 

Arterien: 


Es sind 3 Nierenarterien vorhanden, eine linke und rechte an 
normaler Stelle aus der Aorta entspringende und normal verlaufende, 
u eine dritte uppaare, die knapp ober der Teilungsstelle der 
Körperschla geader von dieser abgeht. Diese Arterie teilt sich in 


emen rechten und linken Ast, die zu den entsprechenden Nieren- 
hälften zieh ey. 


- Venen: 


4 Venen besorgen den Blutabfluls. 
l linke wnd 2 rechte parallel verlaufende, die normalerweise 
in die untere Hohlvene münden, und eine vierte unpaare Vene, die 


e 
in ihrer y erlaufsrichtung der unpaaren Arterie entspricht und sich 


in die Vena iliaca communis sinistra ergielst. 

2 haben es demnach in diesem Falle mit einer angeborenen 
partiellen Hydronephrose der linken Hiilfte einer Hufeisenniere zu 
tun. Fragen wir uns nach der Ursache der Hydronephrose, so 
wäre e8 auf den ersten Anblick hin sehr verlockend, die Knickung 
des ZU langen Ureters dafür verantwortlich zu machen. (Israel 
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f. c.] sah einmal die Hydronephrose einer dvstopen Niere dadurch 
entstanden, dafs der Harnleiter trotz der Dvstopie normale Länge 
hatte, sich schlängelte und dadurch den Abflufs des Harns er- 
schwerte.) Dieser Auffassung widerspricht aber der Umstand, dats 
in unserem Fall der Ureter oberhalb der Kniekungsstelle wohl sehr 
beträchtlich erweitert ist. höher oben aber normale Weite besitzt. 
Das Hindernis muls daher im obersten Harnleiterabschnitt selbst 
gelegen sein. Wir können daher mit grofser Wahrscheinlichkeit 
annehmen, dafs die Veranlassung zur Entwicklung der Hydroneplrose 
durch Ureterenklappen gegeben wurde, wie sie Englisch! schon 
bei viermonatlichen Embryonen beobachtet hat und die Wölfler® 
20 mal unter 100 Harnleitern Neugeborener gefunden hat, und die 
sicherlich die häufigste Ursache kongenitaler Sackniere sind. 

Unser Fall zeigt weiter klar, dafs die Ansicht Gerards”, die 
Hufeisenniere entstehe durch Dystopie einer Niere und das Ver- 
bindungsstück wäre der verlängerte untere Pol «dieser Niere, keines- 
wegs allgemeine Gültigkeit besitzt. In unserem und ähnlichen 
Fällen haben die beiden Nierenanlagen, trotzdem sie frühzeitig mit- 
einander verwachsen sind, dennoch ihre normale Lage und Grölse 
erreicht, das Verbindungsstück wird in gleicher Weise von beiden 
Nıerenhälften gebildet. Das erhellt auch aus der völlig symmetri- 
schen Gefiifsversorgung. 

Fall 11. — Linksseitige Hydronephrose in einer in das kleine 
Becken verlagerten Kuchenniere. (Aus dem Museum der II. chirur- 
gischen Klinik in Wien), s. Fig. 2. 

Dieses Präparat wurde von Doz. Dr. Hans Lorenz gelegent- 
lich eines Operationskurses in der Leiche einer Frau mittleren 
Alters gefunden, die an Tuberkulose gestorben war. Anus dem 
Umstand, dals von einer Obduktion abgesehen wurde, geht hervor, 
dafs die Anomalie intra vitam keine erheblichen diagnostizierbaren 
Störungen zur Folge hatte. Die Solitärniere lag in der Kreuzbein- 
exkavation ziemlich median, und das Rektum zog über ihre vordere 
Fläche nach abwärts, ohne nach irgend einer Seite disloziert zu 
sein. Die Harnleiter waren beide entsprechend verkürzt und mün- 
deten an normaler Stelle ins 'Trigonum. Ich habe Arterien, Venen 
und Ureteren mit Teichmannscher Masse injiziert und das Präparat 
im Museum der IT. chirurgischen Klinik aufgestellt. 

Die Niere hat unregelmäfsige Seheibenform mit einer Abkantung 
am oberen Rande. 

Während die hintere Fläche der Verwachsungsniere keinerlei 
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Lappung zeigt, findet sich an der vorderen Fläche, von der Mitte 
des oberen Randes ausgehend, eine vertikal verlaufende, 1 em lange 
Furche, die anscheinend die Grenze beider Nierenhälften markiert. 
Denkt man sich diese Furche nach abwärts verlängert, so ergibt 
sich fir die rechte Hälfte Form und Gröfse einer normalen Niere, 





Figur 2. 2/, n. G. 


S Š SE Ve Nna cava inferior. V. d. = Vena renalis dextra. 
4 FR er Arteria iliaca dextra. V.s. — Vena renalis sinistra. 
KS 


2 Arteria renalis sinistra. 
Ee dexter. 
SC Ydromephrosis. 


A. r. d. = Arteria renalis dextra. 
U. 8. — Ureter sinister. 


während die linke nur halb so grofs und unregelmälsig geformt 
erscheint (s. schematische Fig. 3). 
CT anterio-posteriore Durchmesser der rechten Hälfte beträgt 
“M, Während der Parenchymmantel der linken Seite eine grölste 
Dieke von 1,5 cm, eine kleinste von 0,5 cm aufweist. 

Rechts: Normales Nierenbecken mit gut ausgebildeten Kelchen. 


14* 
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Links: Hydronephrose. Der hydronephrotische Sack hat inji- 
ziert eine Länge von 11, eine Breite von 8 und einen Dicken- 
durchmesser von 7 cm. 

Beide Nierenbecken sind durch eine 2 cm breite Parenchym- 
brücke voneinander getrennt. 

Während der rechte Ureter normales Kaliber hat, ist der linke 
bei seinem Abgang vom hydronephrotischen Nierenbecken auffallend 
eng — Durchmesser des Lumens 1 mm —, um weiter unten normale 
Weite anzunehmen. Makroskopisch lifst sich an der verengten Stelle 
nichts Pathologisches, keine Narbe finden. Am = aufgeschpittenen 
Ureter lassen sich auch die so oft vorkommenden Ureterenklappen 
nicht entdecken, so dafs es sich wohl um eine angeborene Stenose 
des Harnleiters handeln dürfte. 


Fig. 3, 
Kontur des Nierenmantels schematisch gezeichnet. 
r rechte, 2 linke Nierenhälfte, s ideale Trennungslinie zwischen den beiden 
Nierenhälften. 
Arterien: 

Es sind 2 Arterien vorhanden, die beide aus der 
rechten Arteria iliaca communis entspringen. Die miich- 
tirere, medial gelegene, bettet sich in die oben beschriebene Furche 
an der vorderen Fläche, teilt sich dann in 2 Äste, von denen der 
stärkere die rechte, der schwächere die linke Nierenhälfte versorgt. 
Die zweite Arterie beteilt ausschliefslich die rechte Nierenhälfte, in 
deren oberen Pol sie sich einsenkt. 


Venen: 

Aus jedem Nierenbecken kommt eine mächtige Vene. Die 
rechte umkreist das rechte Nierenbecken und steht durch einen 
dicken Ast mit der linken Nierenvene in anastomotischer Verbindung. 
Trotzdem beide Nierenvenen annähernd gleiches Kaliber besitzen, 
reicht die rechte für die rechte Nierenhältte nieht aus, sondern diese 
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entleert einen erheblichen Teil ihres Blutes durch die linke Nieren- 
vene. Beide Nierenvenen kreuzen die Vasa iliaca comm. dextra an 
ihrer vorderen Seite, um in die untere Hohlvene zu münden, die 
linke (10 cm lang) an der vorderen, die rechte (13 cm lang) an der 
rechten Wand der Cava. 


Es handelt sich demnach um eine in das kleine Becken ver- 
lagerte Kuchenniere mit linksseitiger Hydronephrose, entstanden 
durch eine vermutlich kongenitale Stenose des Ureters. 

Das Auffallendste in unserem Fall ist die unilaterale Gefäls- 
versorgung, trotzdem die Verwachsungsniere median gelagert war. 
Bekanntlich wird die Niere, wenn sie bei der Aufwärtswanderung 
an irgend einer Stelle ihres Weges liegen bleibt, „den Arterien- 
stämmen tributär, in deren Bereich sie liegt* (Strube*). Bei der 
Tieflage im kleinen Becken teilen sich die Aorta und die lliacae 
beider Körperhälften in die Blutversorgung. Ich konnte in der 
Literatur keinen Fall von median gelagerter dystoper Verwachsungs- 
niere finden, bei der die Blutzufuhr auf eine Körperhälfte beschränkt 
gewesen wäre. In unserem Fall nun kommen beide Nierenarterien 
aus der rechten Arteria iliaca communis. Wie ist das zu erklären? 


Die rechte Nierenhälfte erscheint, was die Blutversorgung an- 
langt, deutlich bevorzugt. Die rechte Nierenhälfte zeigt normale 
Isrölse, die linke ist atrophisch. Die Abnahme der Dicke des 
Parenchymmantels auf der linken Seite läfst sich durch die Hydro- 
hepirose erklären, nicht aber die geringe Flächenausdehnung. Man 
kann sich nun vorstellen, dafs die beiden Nierenanlagen sehr früh- 
zeitig miteinander verwachsen sind, dals aber die rechte Nieren- 
knospe von vornherein grölser und besser entwickelt war, daher 
frühzeitig Anschluls an die grolsen Gefälse der rechten Körperseite 
getunden hat, dafs die auf der rechten Seite etablierten Gefälse für 
die ganze Verwachsungsniere ausgereicht haben, und dafs die linke 
Hälfte derselben, die gleich anfangs schwächer entwickelt war, dies 
auch weiterhin geblieben ist. 

Auf diese Weise liesse sich die unilaterale Gefälsversorgung 
und die gleichzeitige Atrophie i. e. Hypoplasie der linken Hälfte 
der Kuchenniere ungezwungen erklären. 


Den Herren Hofräten Hochenegg und Zuckerkandl danke 
ich herzlich für die gütige Überlassung der Präparate. 


914 Alfred Ziuner, Partielle primäre Hydronephrose in Verwachsungsnieren. 


Literatur. 


1. Englisch, Primäre und sekundäre Hydronephrose. Zitiert nach 
Zuckerkandl: „Anatomische Einleitung“ im Handbuch der Urologie. 

2. Gérard, De quelyaes reins anormaux. Journal de l'Anat. et de la 
Phys., Année 89. 

8. Hotz, Linksseitige Hydronephrose bei Hufeisenniere. Berliner klinische 
Wochenschr. 1869, Bd. 23. 

4. I. Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 

5. E. Küster, Chirurgie der Niere. 1896—1902. 

6. Naumann, Über die Häufigkeit der Bildungsanomalien der Nieren. 
Inaug.-Diss. Kiel 1897. 

7. Socin. Eine Nephrektomie bei einseitig erkrankter Hufeisenniere. 
Beitr. z. klin. Chir. IV, 1889. 

8. Strube, Über kongenitale Lage- und Bildungsanomalie der Niere. 
Arch. f. path. Anat. Bd. 157, 1894. 

9. Wölfler, Neue Beiträge zur chirurgischen Pathologie der Nieren. Arch. 
f, klin. Chir. 1877, Bd. 21. 


Literaturbericht. 


Bücherbesprechung. 


Die Cystoskopie und Urethroskopie beim Weibe. Von Dr. 
Richard Knorr, Berlin. (Urban u. Schwarzenberg, Berlin-Wien 1908.) 
Das dem Berliner Gynäkologen Olshausen gewidmete 286 Seiten 
starke Lehrbuch Knorrs ist zunächst aus dem Bedürfnisse nach einem 
Buche entstanden, an Hand dessen die gynäkologische Cystoskopie, 
Urethroskopie und funktionelle Nierendiagnostik theoretisch und praktisch 
gelehrt werden konnte. Dafs gleichzeitig noch mehr geschaffen wurde, 
dals auch für den Nichteynäkologen die nicht alltäglichen Bilder der patho- 
logischen weiblichen Blase eine praktische und klare Darstellung erfuhren 
und der Urolog Anregung und schnelle Orientierung in einem ihm nicht 
so geläutigen Gebiete erhält, wurde natürlich in zweiter Linie vom Ver- 
fasser beabsichtigt? — und ist ihm vollkommen geglückt. 
| Wenn sich auch gegen die Meinung Knorrs, dafs jeder Unterricht 
in der Cystoskopie aus praktischen Gründen zunächst von der weiblichen 
Blase ausgeht, manches einwenden läfst und mancher Urolog in dieser 
Patsache nichts weniger als einen Vorteil zu sehen gelernt hat, so ist 
dieser Lehrgang allerdings der jetzt übliche und zugleich für das Kranken- 
material der schonendste. Aber auch als Nichtgynäkolog wird der An- 
oe dem Knorrschen Lehrbuche eine praktische und theoretische 
ung finden und auf seine Fehler ein solches Eingehen, wie es 
der geübte Kurslehrer zu geben imstande ist. Neben der kurzen und 
kiren Darstellung liegt ein Vorteil des Buches für den Lernenden in 
l die Bedürfnisse des Anfängers berücksichtigenden Einteilung; der in 
hrbücern bisweilen übertriebene Schematismus ist eingeschränkt, es 
wird buptszchlich auf das Praktische Wert gelegt. In den vielen, durch- 
ae Ballen X bbildungen an Hand eines prägnanten Textes liegt vielleicht 
der Hauptw ert des Knorrschen Lehrbuches; ich verweise z. B. auf das 
a Uber Lageveranderungen des Uterus, wo «das Beste geschaffen 
Soe ai a E Olgedessen hat auch der geübto Urolog an dem Knorrschen 
| geeignetes Hilfs- und Orientierungsmittel bei dem Studium 
der ihm fe tner liegenden speziellen Veränder Dee der weiblichen Bl 
Bei g s] derungen der weiblichen Blase. 
in d dem urofsen Raum, den der Ureterenkatheterismus besonders 
à _ E Lehrplan eines eystoskopischen Kurses einnimmt, ist es natürlich, 
UT OENES Kapitel auch in dem vorliegenden Buche eine eingehende 


Jarste S i l l 
ne ehe nd neben der Technik auch die funktionelle Nieren- 


diagnostik ; i 5 ges . p: . 
Le 7 ik mit allem Zubehör berücksichtigt wird. Dals dies gerade in 
eine Zei 8 8 ; 9 S : I i 

N ta füllt. wo die Meinungen über den Wert der funktionellen 
\ierendi 


., &nostik und ihre einzelnen Methoden so auseinandergehen und 
a sind, und ein abschliefsendes, bestimmtes Urteil, wie es für 
en buch wünschenswert wäre, nicht gegeben wird, ist nicht die 
ae P des Verfassers. Knorr gibt eine Übersicht über die einzelnen 
Methoden und das Für und Wider der Autoren, ohne einen fixen Stand- 
ponki einzunehmen zugunsten unbedingt einer dieser Methoden. Die 
Indigokarminprobe kommt dabei, nach Meinung des Referenten, etwas 
schlechter als verdient weg, und ihr Wert als funktionelle Prüfungsmetliode 


rscheln| ce 2 
FSC gegenüber den anderen etwas zurückgestellt. 
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Knorr steht in bezug auf die Cystoskopie und die Wahl des In- 
strumentes durchaus auf Nitzeschem Standpunkte und verwirft ım all- 
gemeinen die direkten Methoden auch für den Ureterenkatheterismus und 
die intravesikale Operation. Hervorzuheben an dem Knorrschen Buche 
ist femmer, dafs in demselben der Gynäkolog auf die Wichtigkeit der 
Urethroskopie hingewiesen und in diese wertvolle Untersuchungsmethode 
eingeführt wird. Knorr empfiehlt für die weibliche Urethra kleinere, 
nach dem Prinzip der Oberländerschen Tuben konstruierte Urethraltuben 
und benützt als Lichtquelle das Valentinesche Lämpehen. Es wäre zu 
wünschen, wenn auch auf gynäkologischer Seite in Zukunft neben der 
Cystoskopie, die auch beim Weibe wichtige Endoskopie der Harnröhre 
häufiger geübt würde als bisher, sowohl in diagnostischer wie auch 
therapeutischer Beziehung. 

Der Stoff des Lehrbuches ist in 3 Hauptabschnitte eingeteilt, deren 
erster in 11 Kapiteln die Technik der Cystoskopie behandelt. Zu dem 
Kapitel der Desinfektion ist zu bemerken, dals Knorr eine Verbindung 
der Formalindesinfektion (flüssig) mit der von Casper angegebenen 
mechanischen Seifenspiritusabreibung empfiehlt. Nach infektiösen Fällen 
erfolgt eine zeitlich längere Desinfektion nach ähnlichem Modus. Der 
zweite Teil umfalst Ureterenkatheterismus, Urethroskopie, direkte ('ysto- 
skopie und endovesikale Operation. In dem Kapitel über funktionelle 
Nierendiagnostik hat sich auf Seite 125 bei der Besprechung der Phlo- 
rıdzin-Zuckerausscheidung wohl ein Druckfehler eingeschlichen: Die Zucker- 
ausscheidung erfolgt nicht nach 10 —15 Stunden. sondern Minuten. 

Der für den Urologen interessante und wertvolle dritte Teil bringt 
die Cvstoskopie bei Erkrankung der Blase, des Ureters und der Nieren 
und zum Schlufs eine ausführliche Besprechung der Urogenitaltuberkulose 
boim Weibe. Als besonders treffend sind die Kapitel der Lageveränderung 
der Blase mit den oben schon besprochenen instruktiven Abbildungen 
hervorzuheben, auch die Abschnitte über Wochenbetts-, Schwangerschaft-- 
und Alter-blasenveränderung sind erwähnenswert: ebenso die Kapitel über 
Traumen der Blase, Harnfisteln, Perieystitis und Paracystitis, sowie extra- 
vesikale entzündliche und neoplastische Prozesse. Dei den Tumoren der 
kindlichen Blase hätten die zwar seltenen. aber ganz typischen trauben- 
förmigen Sarkome Erwähnung finden können. Die Einteilung der ver- 
schiedenen ('ystitisformen, die immer eine Schwierigkeit in der Be- 
sprechung bieten, ist praktisch und übersichtlich, eine Schematisierung 
hierbei unvermeidlich. Die Betonung einer gewissen Selbständigkeit der 
Cystitis colli ist zumal beim Weibe gegeben: eine direkte Gegenüber- 
stellung von Ü'yst. colli gonorrh. und Cyst. corporis gonorrh. als selb- 
ständige U'ystitisformen dürfte jedoch zu weit in der Schematisierung ge- 
gangen sein, 

Gelegentliche kurze therapeutische Notizen und vor allem der bis- 
weilen gegebene Hinweis auf dio gvnäkologische Literatur erhöhen den 
Wert des Buches für den Urologen. Trotz unserer vorzüglichen bis- 
herigen Lehrbücher kann man dem Knorrschen Buche eine grölsere 
Verbreitung auch in Trolorenkreisen wünschen und dem angehenden 
Cvstoskopiker nur empfehlen. Fritz Böhme- Dresden. 


Die Indikation der Nephrektomie bei der 
kongenitalen Nierendystopie. 


Von 
Dr. Max Sträter, 


Spezialarzt für Chirurgie in Amsterdam. 


In einer im Maihefte der Zeitschrift für Urologie erschiene- 
nen Arbeit aus der Klinik von Prof. Hochenegg in Wien nimmt 
Dr. Albrecht Gelegenheit, sich über die Indikation der Nephrek- 
tomie der normal funktionierenden kongenital dystopen Niere zu 
äufsern, wobei er die von mir vor einiger Zeit für diese Fälle auf 
gestellten therapeutischen Grundsätze einer Kritik unterzieht. 

Für die Leser dieser Zeitschrift, die meine in der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie, Band 83, erschienene Arbeit nicht zur 
Hand haben môchten, sei darauf hingewiesen, dafs meine diesbezüg- 
lichen Behauptungen sich in folgender Weise resumieren lassen: Ist 
man zu der Überzeugung gekommen, dafs wirklich die Nierendystopie 
als solche die Ursache der Beschwerden ist, dann ist an erster Stelle 
eine operative Dislokation der Niere, eine Fixation an anderer Stelle 
indiziert. Erst wenn dies sich als unmöglich erweist, kommt die 
Nephrektomie in Frage. 

Bis dahin war in der Literatur über die Therapie der kongeni- 
(alen Nierendystopie kaum Rede von dieser Verlagerung der Niere 
gewesen; wohl hatten einzelne Operateure sie mit Erfolg ausgeführt, 
aber keiner hatte es noch unumwunden ausgesprochen, dafs man 
doch eigentlich, bevor man zur Exstirpation der gesunden dystopen 
Niere übergehe, in jedem Falle wenigstens versuchen müsse, ob 
diese Dislokation ausfiihrbar sei. Auch die Autoren der betreffen- 
den Kapitel in den Lehr- und Handbiichern (z. B. Tillmanns in 
der Deutschen Chirurgie, Lieferung 62a und Wagner, im Hand- 
buch der Urologie) erwähnten die Nierenverlagerung gar nicht oder 
nur nebenbei, sondern schlossen sich vielmehr der von Hochenegg 
aufgestellten Regel an, derzufolge man, wenn die Beschwerden be- 
deutend sind und man diese mit aller Wahrscheinlichkeit auf die 
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Verdrängung der Organe durch die dystope Niere beziehen kann, 
berechtigt ist, die übrigens gesunde ektopische Niere zu exstirpieren, 
wenn die andere Niere vorhanden ist und normal funktioniert; und 
konnte dies, wenn man in Anmerkung nimmt, dafs die betreffenden 
Autoren wegen der grofsen Seltenheit der kongenitalen Nieren- 
dystopie sich bei ihren therapeutischen Ratschlägen wahrscheinlich 
nicht auf eigene Erfahrung stützen konnten, bei der Autorität 
Hocheneggs auch nicht Wunder nehmen. In dem bekannten 
Handbuch der Nierenchirurgie von Garré und Ehrhardt dagegen 
lautet die Indikation zur Nephrektomie ganz in meinem Sinne. 

In meiner Arbeit hatte ich dann auch betont, dafs die Indi- 
kationsstellung Hocheneggs meines Erachtens nicht richtig sei, 
weil darin mit keinem Worte die von andern und mir mit Erfolg 
ausgeführte Nierenverlagerung erwähnt wurde. 

Es gereicht mir nun zur besonderen Befriedigung, konstatieren 
u können, dass man auch an der Klinik Hocheneggs der Ver- 
lagerung der dystopen Niere in gewissen Fällen die Berechtigung 
nicht aberkennt und damit zugibt, dafs die im Jahre 1900 von 
Hochenegg aufgestellte Indikation nicht fiir alle Falle richtig war. 
Wenn Albrecht aber meint, dals neben der technischen Möglich- 
keit die Verlagerung vorzunehmen, auch noch eine richtige Diagnose 
die Voraussetzung für diese Methode ist, so möchte ich darauf er- 
widern, dass diese richtige Diagnose in allen Fällen ohne Ausnahme 
möglich ist, und also auch gemacht werden muís, wenn nicht vor 
Anfang der Operation, so doch wenigstens während der Operation, 
bevor man zur Nephrektomie übergeht. Dafs die technische Mög- 
lichkeit der Verlagerung nicht immer vorhanden sein wird, habe ich 
in meiner Publikation schon zugegeben: ob es aber richtig ist, wie 
Albrecht tat, sie a priori nur ausnahmsweise für möglich zu er- 
klären, dafür ist er uns den Beweis schuldig geblieben: Die Fixa- 
tion der dystopen Niere findet einerseits statt durch das sie bedeckende 
Peritoneum parietale, andererseits durch ihre Gefälse und den 
Ureter. Das Peritoneum parietale wird sich bei der gesunden 
dystopen Niere immer mit derselben Leichtigkeit ablösen lassen, wie 
es in meinem Falle mir gelungen ist, und ob die Fixation durch 
Gefälse und Ureter dann noch die Verlagerung unmöglich macht, 
dafs mufs eben in jedem Falle für sich entschieden werden. Dals 
in dem von Hochenegg publizierten Falle die Nephrektomie indi- 
ziert war, nehme ich jetzt natürlich sofort an, nachdem Albrecht 
mitteilt, dafs cine Verlagerung des Organs nicht ausführbar war. 
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In der urspriinglichen Publikation Hocheneggs konnte man aber 
nichts davon lesen, dafs diese Erwägung mitbestimmend war bei 
dem Entschlufs zur Nephrektomic. Hochenegg selbst erklärte 
damals, dafs sein Fall eigentlich für die Indikationsstellung nicht 
direkt zu verwerten sei, da unter falscher Diagnose operiert wurde; 
ich möchte dem noch hinzufügen: und da nichts über die Anwesen- 
heit und den Zustand der andern Niere bekannt war, als man die 
dystope Niere extirpierte. Es mutet daher etwas sonderbar an, 
jetzt zu lesen, dafs Albrecht diesen Fall als Beweis für die Rich- 
keit der Indikationsstellung heranzieht. Ich möchte dann auch auf 
das entschiedenste der Behauptung Albrechts widersprechen, dafs 
durch den guten Erfolg der Nephrektomie bewiesen wird, dafs die 
Nephrektomie auch indiziert war. Es ist z. B. wohl nicht zweifel- 
haft, dafs, wenn ich in meinem Falle die Niere exstirpiert hätte, 
der Erfolg ein ebenso günstiger gewesen sein würde, als nach der 
jetzt ausgeführten Nierenverlagerung, und doch wird Albrecht wohl 
mit mir übereinstimmen, dafs die Nephrektomie in meinem Falle ein 
srober Kunstfehler gewesen wäre. 

Ich glaube also auch weiterhin an der Regel festhalten zu 
können: Die Exstirpation der gesunden kongenital dystopen Niere 
ist erst dann erlaubt, wenn der Versuch der Nicrenverlagerung fehl- 
schlägt. 


Ein ungewöhnlich verlaufender Fall von 
Prostatagesch wulst. 


Beitrag zur Symptomatologie und pathologischen Anatomie 
des Karzinoms der Vorsteherdrüse.') 


Von 
Dr. $. Grosglik in Warschau. 


Die Diagnose des Prostatakarzinoms bietet zuweilen ernste 
Schwierigkeiten, und zwar, wenn das Leiden unter dem Bilde einer 
Hypertrophie bei älteren Leuten auftritt, bei welchen letztere eine 
gewissermalsen alltägliche Erscheinung ist. Diagnostisch ebenso 
schwierig sind jene seltenen Fälle, wo der karzinomatöse Herd 
keine lokalen Symptome verursacht, wo hingegen ausgedehnte 
Knochenmetastasen und allgemeine Kachexie im klinischen Bilde 
in den Vordergrund treten. Abgesehen von diesen, jedenfalls ziem- 
lich seltenen Fällen, ist die Diagnose eines Prostatakarzinoms in 
der Regel ziemlich einfach. Es mag die Geschwulst mit dem 
Beckenbindegewebe eine diffuse Tumormasse bilden oder die Grenzen 
der Drüse nicht überschreiten, stets werden wir imstande sein, auf 
Grund der Rektaluntersuchung und genauer Beobachtung der Be- 
gleiterscheinungen dieses tückische Leiden von anderen Erkrankungen 
der Prostata zu unterscheiden. Sind die lokalen Veränderungen 
gering, so wird zuweilen die Diagnose durch das Auftreten von 
Schmerzen im Gebiete des Ischiadieus wesentlich erleichtert; 
diese Schmerzen gesellen sich oft schon frühzeitig zu den Urin- 
beschwerden und vermehren die (Jual des Kranken. 

Diese ischiadischen Schmerzen sind so charakteristisch, dafs, 
wenn ein Blasenkranker über hartnäckige ein- oder beiderseitige 
Ischias klagt, ich beinahe sicher bin, es mit einer bösartigen 


1) Nach einem in der chirurgischen Sektion der Warschauer medizinischen 
Gesellschaft am 11. Februar 1908 gehaltenen Vortrage. 
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Prostatageschwulst zu tun zu haben. Dieses ominöse, leider so 
oft unbeachtete Symptom habe ich in fünf Fällen beobachtet; in 
zwei Fällen von Hämaturie mit undeutlichen Erscheinungen seitens 
der Prostata wurde die Diagnose Karzinom vornehmlich auf Grund 
der hartnäckigen Ischialgie gestellt und in weiterer Folge durch 
den klinischen Verlauf bestätigt. 

Der folgende, von mir im Jahre 1906 beobachtete Fall von 
Prostatakrebs hatte einen ganz ungewönlichen, aufserordentlich in- 
teressanten Verlauf. Das klinische und anatomisch -pathologische 
Bild desselben war von der gewöhnlichen Form des Leidens der- 
malsen verschieden, dafs es uns ein schier unlösbares Rätsel bot. 
Tuberkulose oder Karzinom? Diese Frage schwebte jedem vor, 
der die Gelegenheit hatte, den Kranken zu untersuchen, und doch 
vermochte niemand dieselbe zu beantworten, bis endlich durch die 
Operation der Tatbestand festgestellt wurde. 

Im folgenden die Krankengeschichte des Patienten: 

Am 2. März 1906 wurde ich zugleich mit dem Kollegen Sa- 
wicki von einem Arzte zu dem 48 jährigen Herrn B., Eisenbahn- 
beamten, gerufen. Es wurden folgende anamnestische Daten fest- 
erstellt. Im Dezember 1905 konsultierte Patient den ordinierenden 
Arzt wegen Miktionsbeschwerden. Vor 28 Jahren machte er einen 
unkomplizierten Tripper durch; sonst war er stets gesund und frei 
von irgend welchen Harnbeschwerden. Die Untersuchung ergab 
damals eine Verengerung der äulseren Harnröhrenmündung, welche 
erweitert wurde. Da sich nach diesem Eingriff die Beschwerden nicht 
änderten, versuchte der ordinierende Arzt, Beniqué-Sonden einzu- 
ren, Die Sondierung war stets aufscrordentlich ‚schmerzhaft, 
und als einmal eine heftige Blutung aus der Harnröhre auftrat, 
sib Patient die weitere Lokalbehandlung auf. Seither begann die 
Leidensgeschichte des Kranken; es quälte ihn’ häufiges, schmerz- 
 Aaftes Urinieren, Hämaturie, Fieber, allgemeine Nervosität und 
Schlaflosigkeit. Die Urinuntersuchung ergab im Februar 1906 ein 
Pz. Gew. 1015, Eiweils 0,5 °/,,, viel Harnsäure, im Sediment zahl- 
reiche Erythrocyten, spärliche Leukocyten, zuweilen in kleine 
ppen angeordnet, ziemlich viele Zylinder und rundliche Platten- 
Mthelien; eine Urinportion enthielt Eiweilsklümpehen aus den 
Samenblasen ohne Spermatozoiden. 

_ Status praesens ergab einen gut gebauten und genährten Pat. 
m Zustande äusserster nervöser Erregung. Temp. 37,6 —38°, 
Usfrequenz erhöht (90). Pat. klagt über heftige Schmerzen beim 
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Urinlassen; der Harn wird alle 1—1!,, Stunden in geringer Menge 
mit Mühe gelassen. Der in unserer Gegenwart entleerte Urin war 
trüb und enthielt kleine Blutgerinnsel. Die Untersuchung ergibt keine 
Abnormitäten der Brustorgane. Abdomen mälsig aufgetrieben, über- 
all tympanitischer Perkussionsschall; die Nierengegenden auf Druck 
schmerzlos, Nieren nicht palpabel. Druck auf die Harnblase ruft 
keine Schmerzen hervor. Keine deutliche Vergrölserung der In- 
guinaldrüsen. Kein Ausfluls aus der Harnröhre; keine Verän- 
derungen im Verlaufe der Urethra und am Perineum, Hoden und 
Nebenhoden normal. Per rectum fühlt man eine bedeutend ver- 
grölserte Prostata, zumal ist ihr linker Lappen grofs, dessen Basis 
mit dem Finger nicht erreichbar. Der leiseste Druck auf die 
Prostata ruft heftige Schmerzen hervor. 

Zunächst waren wir uns nicht klar, ob wir es mit einer alten, 
infolge der Einführung von Beniquc-Sonden exazerbierten Entzündung 
der Prostata oder mit einem anderen Leiden — wahrscheinlich 
mit Tuberkulose — zu tun hatten. Aus diesem Grunde beschlossen 
wir, einstweilen noch keine bestimmte Diagnose zu stellen, verord- 
neten Ruhe, Vermeidung intravesikaler Eingriffe, warme Rektalein- 
läufe, Pyramidon und Narcotica. Vor allem aber rieten wir ein- 
dringlich zu abermaliger Urinuntersuchung mit besonderer Berück- 
sichtigung der Tuberkelbazillen. 

Die vom Kollegen Mayzel ausgeführte Analyse ergibt folgen- 
des: Spez. Gew. 1015, Eiweils 0,2°/,., Harnsäure reichlich. Im 
Sediment: nicht besonders zahlreiche Erythrocyten, Leukocyten 
etwas zahlreicher als normal, zuweilen in Häufchen. Unverhältnis- 
mälsig zahlreiche Zylinder, spärliche kugeifürmige Fettzellen, nicht- 
polymorphe Epithelien, Eiweifsklümpchen aus den Samenblasen, 
ohne Spermatozoiden. 

Die Färbung auf Tuberkelbazillen ergab folgendes: Unter sieben 
untersuchten Präparaten fand man nur in einem auf zwei Gesichts- 
feldern Bazillen, welche sich mittelst Alkohols und 5°/, Salzsäure 
nicht entfiirbten; dieselben sind ziemlich dick, in polymorpbe, lockere 
Häufchen, ähnlich den Kochschen Tuberkelbazillen, gruppiert. 
Gröfsere Häufchen fehlen. 

Auf Grund obiger Analyse und in Anbetracht des Umstandes, 
dass sich der Zustand der Prostata nicht wesentlich besserte, trotz- 
dem intravesikale Eingriffe seit längerer Zeit, d. h. seit Ende 1905, 
nicht vorgenommen wurden, glaubten wir es mit einer Tuberkulose 
der Prostata zu tun zu haben. 
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Das subjektive Befinden des Kranken besserte sich allmählich, 
wiewohl langsam. Das Urinieren wurde immer weniger schmerz- 
haft, die nervöse Erregung geringer. Die Temperatur kehrte zur 
Norm zurück. Pat. verliefs das Bett. Der Harn enthielt nur hier 
und da kleine Blutgerinnsel, sonst war er klar. Mit Genehmigung 
des Hausarztes übernahm ich nun die weitere Behandlung des 
Kranken, besuchte ihn ungefähr einmal wöchentlich, im April im 
ganzen nur zweimal, und gestattete ihm kurze Spaziergänge, da die 
Schmerzen nachliefsen und die Kräfte zunahmen. Diese Besserung 
hielt bis Hälfte Mai an. Am 16. Mai konsultierte mich Patient 
wegen unbestimmter Schmerzempfindungen an der Innenfläche des 
linken Schenkels, hart an der Skrotalfalte. Eine Ursache dieser 
Schmerzen vermochte ich zunächst nicht festzustellen; erst nach 
einigen Tagen, als die Schmerzen heftiger, die Abduktoren der Ex- 
tremität unmöglich wurde, konnte ich an der Innenfläche des Schen- 
kels in der Gegend der oberen Insertion der Adduktoren einen hand- 
tellergrofsen, mäfsig gespannten, fluktuierenden, äufserst schmerz- 
haften Tumor feststellen. Die Haut über demselben war unverändert. 
Die Extremität war im Hüftgelenk stets mälsig gebeugt und ad- 
duziert. Es sei erwähnt, dafs seit dem Auftreten dieser Geschwulst 
die Harnbeschwerden in den Hintergrund traten und Pat. gänzlich 
durch das neue quälende Leiden absorbiert wurde. 

Bei einer am 25. Mai mit dem Kollegen Sawicki stattgehabten 
Beratung stellten wir die Vermutung eines kalten, wahrscheinlich 
von den Beckenknochen ausgehenden Abszesses auf. Da die Schmerzen 
den Kranken unaufhörlich quälten, entschlossen wir uns zu einer 
Punktion der Geschwulst mit nachträglicher Injektion von Jodoform- 
glyzerin. Grols war indessen unsere Überraschung, als wir am 
29. Mai statt des erwarteten Eiters 150 eem einer blafsgelblich- 
rosaroten, etwas klebrigen Flüssigkeit mittels Troikarts entleerten, 
wobei die letzten Tropfen intensiv blutig tingiert waren. Innerhalb 
einer halben Stunde sonderte die Flüssigkeit ein gallertartiges rosa- 
rotes Gerinnsel ab. Die Flüssigkeit wurde sofort dem Kollegen 
Mayzel zur Untersuchung überwiesen. 

Selbstverständlich unterliefsen wir die Jodoforminjektion einst- 
weilen. 

Die Untersuchung der Flüssigkeit ergab folgendes: 

Gelbe, nach Ausscheidung eines relativ grolsen blutigen Fibrin- 
geriunsels klare Flüssigkeit. Im Gerinnsel findet man aufser un- 
verändertem Blut spärliche mono- und polynukleäre Leukocyten, 
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zahlreiche grolse und sehr grofse kugelige und polymorphe Zellen. 
Die Zellen sind zuweilen verfettet, enthalten einen grofsen oder 
mehrere Kerne. Keine Karyokinese. Tuberkelbazillen und Eiter- 
kokken fehlen. Überhaupt sind nur spärliche Mikroben vorhanden. 

Nach Entleerung der Flüssigkeit verschwand die Geschwulst voll- 
ständig, die Schmerzen hörten auf, die Beweglichkeit der Extremität 
kehrte zurück. Diese Besserung hielt jedoch nicht an. Schon am 
nächsten Tage stellten sich wieder Schmerzen ein, es trat Be- 
wegungsbeschränkung des Beines auf, und am dritten Tage war die 
„Abszefshöhle* abermals gefüllt und wurde am 2. Juni, d. h. vier 
Tage nach der ersten Entleerung, wieder punktiert. Wir erhielten 
zirka 200 ccm einer makroskopisch der oben beschriebenen analogen 
Flüssigkeit; dieselbe war nach Ausscheidung eines grofsen Ge- 
rinnsels klar, von 1019 spez. Gew. und enthielt 3,5 °/, Eiweils. Im 
Fibringerinnsel und im Sediment findet man aufser unverändertem 
Blut etwas mehr als gewöhnlich Leukocyten, hauptsächlich mono- 
nukleäre, wenig polynukleäre, sowie kleine Lympbocyten. Die 
grofsen Zellen weniger zahlreich als in der ersten Portion; die- 
selben sind meist kugelig; polymorphe Zellen fehlen, spärliche 
grölsere verfettete Zellen. Spärliche Mikroben; Kochsche Bazillen 
und Eiterkokken fehlen. 

Auch diesmal folgte auf die Punktion eine sofortige Besserung, 
bald jedoch kehrten die Beschwerden mit erneuter Intensität zurück. 
Dasselbe wiederholte sich nach jedem Einstich; aus diesem Grunde 
waren wir gezwungen, die Punktion anfangs alle drei bis vier Tage, 
dann jeden zweiten, zum Schlufs sogar alle Tage zu wiederholen, 
da auf jede Entleerung eine bedeutende Vermehrung der Flüssigkeit 
folgte; es wurden bei den jeden zweiten, selbst jeden Tag wieder- 
holten Einstichen 300 eem Flüssigkeit entleert. Diese rapide Flüssig- 
keitsansammlung war für den Kranken so qualvoll, dafs selbst grolse 
Morphiumdosen wirkungslos blieben, so dafs wir immer öfter punk- 
tieren mulsten. Zwischen dem 29. Mai und dem 16. Juli wurde 
der Eingriff 22 mal wiederbolt. 

In dieser Zeit nahm die Prostatageschwulst an Gröfse zu, olıne 
dafs ihre teigige Konsistenz und Schmerzhaftigkeit eine Anderung 
erlitten hätten; hingegen traten, wie schon erwähnt, die Blasen- 
beschwerden in den Hintergrund. Aufserdem wurde in den ersten 
‚Junitagen bei Rektaluntersuchung eine diffuse, &ufserst druckempfind- 
liche Schwellung des Knochens an jener Stelle konstatiert, wo der 
absteigende Schambeinast mit dem aufsteigenden Sitzbeinast zu- 
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sammentrifft. Die Schwellung nahm dann allmählich zu. Der All- 
gemeinzustand verschlimmerte sich, das Aussehen des Patienten 
verschlechterte sich von Tag zu Tag, die Kräfte schwanden. 

Die Frage nach der Quelle der grofsen Flüssigkeitsmengen, 
nach dem Zusammenhang des Prostataleidens mit dem serös- 
fibrinösen Exsudat in der Nähe des Beckens und nach der Ätio- 
logie dieses Exsudats — diese Frage beschäftigte uns immerwährend, 
blieb jedoch unbeantwortet. 

Selbstverständlich wurde unser Glaube an die Richtigkeit der 
ursprünglichen Diagnose gleich nach der ersten Punktion erschüttert, 
da wir glaubten, dafs zwischen dem Prostataleiden und dem Exsu- 
dat ein Zusammenhang bestehen mulste, welcher für uns einstweilen 
unverständlich blieb. 

Denn auf welche Weise waren die für einen neoplasmatischen 
Prozels sprechenden Ergebnisse der Analyse der punktierten Flüssig- 
keit mit der Gegenwart von Tuberkelbazillen im Harne in Einklang 
zu bringen? Die Schwierigkeiten der Diagnose bewogen uns gleich 
nach den ersten Punktionen, den Prof. Kosinski und dann den 
Dr. Krajewski zu Rate zu ziehen, doch vermochte keiner von 
ihnen den Sachverhalt aufzuklären. Krajewski war für Tuberku- 
lose; als er jedoch die in seiner Gegenwart entleerte Flüssigkeit 
sah, gestand er, vor einem Rätsel zu stehen. 

Indessen nahm die Flüssigkeitsmenge rapide zu, die täglichen 


Punktionen brachten kaum für Stunden eine Linderung, so dafs 


wir beschlossen, den Herd zu eröffnen, um so mehr, als der Inhalt 
des Sackes infolge häufiger Punktionen schliefslich vereiterte. 

Die Operation wurde am 17. Juli ausgeführt. Der Schnitt 
wurde an der Innenfläche des Oberschenkels durch Haut und Fascie 
geführt und die dünnen Eiter enthaltende, bis auf den Knochen 
dringende Höhle eröffnet. Die Wände derselben waren mit weichem, 


brüchigem Gewebe ausgekleidet, welches mit Leichtigkeit, wie Granu- 


lationen in grofser Menge exkochleiert wurde. An der Vereinigungs- 
stelle des Scham- und Sitzbeines war der Knochen mehr als zur 
Hälfte usuriert. Nach Entfernung der Weichteile entstand eine 
orahgegrolse, nach hinten und unten bis zum Sitzbeinknorren, nach 
oben bis an die Prostata reichende Höhle. Die Prostata konnte 
im Infiltrat als solche nicht differenziert werden. Die weichen 
Massen wurden mittelst scharfen Löffels entfernt und die Höhle 
teils mit Jodoformgaze, teils mit steriler Gaze gefüllt. 

Anfänglich besserte sich der Zustand des Patienten, die Wund- 


N 
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sekretion war reichlich, der Verband wurde täglich gewechselt. 
Indessen trat alsbald Oligurie und Albuminurie (2,5 ";,,) auf, später 
gesellten sich dazu starke Schmerzen beim Harnlassen, hartnäckiger 
Singultus und profuse erschépfende Schweifse. Nach drei Wochen 
starb Pat. an Entkräftunr. 

| Ein Teil der Granulation wurde dem Fräulein Dr. Zielinska 
zwecks Untersuchung überwiesen. Letztere ergab folgendes: 

Die taubeneigrofse weiche Geschwulst besteht gleichsam aus 
zahlreichen, lose zusammenhbängenden, aber durch Blutaustritte ver- 
klebten Stücken. Mikroskopisch unterscheidet man zweierlei Ge- 
webe: das eine besteht aus mehr weniger polyedrischen, unterein- 
ander dicht zusammenhängenden Zellen mit bläschenfürmigen Kernen; 
keine Zwischenzellensubstanz; das andere ist ein locker gefügtes 
Bindegewebe, welches zahlreiche Bindegewebszellen enthält und 
zumeist kleinzellig infiltriert erscheint. Das ersterwähnte Gewebe 
tritt in Gestalt verschieden grofser, zuweilen recht kleiner Herde 
auf. Die Begrenzung dieser Herde gegen das Stroma ist meist 
deutlich, hier und da verwischt. Im Stroma sieht man stellenweise 
zahlreiche Gefälse mit dünner Wandung und weitem, bluterfülltem 
Lumen. Wir hatten hier zweifellos mit einer epithelialen Geschwulst 
zu tun. Das Epithel war ein mehrschichtiges Plattenepithel. 

Soweit die klinische Beobachtung. Wie wir sahen, traten bei 
dem bisher ganz gesunden Patienten Harnbeschwerden auf, deren 
Ursache zweifelsohne das Prostataleiden war; im Harn wurden 
nichtentfärbbare, zwar spärliche, aber den Tuberkelbazillen analog 
angeordnete Bazillen gefunden. Nach Verlauf kaum eines halben 
Jahres entsteht an der Innenfläche des linken Oberschenkels in der 
Gegend der oberen Ansätze der Adduktoren eine fluktuierende, wie 
bei der Operation festgestellt wurde, von den karzinomatös ent- 
arteten Beckenknochen ausgehende Geschwulst. 
| Wir hatten es also mit einer sekundären Beteiligung der 
Knochen zu tun; ob der Prozefs unmittelbar oder auf metastatischem 
Wege auf den Knochen übergegriffen hatte, konnte nicht entschieden 
werden, da einerseits, wie schon erwähnt, die Prostata sich von 
dem Infiltrat nicht abgrenzen liefs, anderseits keine Autopsie 
gemacht werden konnte. Übrigens ist dieser Umstand nicht von 
Belang, denn in unserem Falle ist nicht das keineswegs seltene 
Übergreifen der Prostatageschwulst auf den Knochen wichtig, son- 
dern die Lokalisation und pathologisch-anatomische Form der sekun- 
dären Veränderungen, welche einen tuberkulösen Abszefs vortäuschten 


Ein ungewöhnlich verlaufender Fall von Prostatageschwulst. 297 


und im Verein mit der Gegenwart von Tuberkelbazillen im Harne 
uns zu der irrigen Annahme einer Prostatatuberkulose führten. 

Fassen wir die Ergebnisse der histologischen Untersuchung der 
Geschwulstmasse, sowie der Analyse der Punktionsflüssigkeit zu- 
sammen, so können wir auf Grund der heute gültigen Ansichten 
über die Entstehung von Exsudaten mit Bestimmtheit folgende 
Behauptungen aufstellen: 

1. ist die Geschwulst ein Carcinoma solidum prostatae 
ohne präexistierende Höhlen, wie dies z. B. der Fall bei Karzinomen 
der Drüsen ohne Ausführungsgänge ist; 

2. konnte sich in einer solchen Geschwulst die Flüssigkeit so 
ansammeln, dafs infolge regressiver Metamorphosen eine Höhle 
entstand, deren Wände in Entzündung gerieten und ein entzünd- 
liches Exsudat lieferten. Als Beweis dieses entzündlichen Ursprungs 
des Exsudats kann der entzündliche Charakter bereits der ersten 
Punktionsflüssigkeit dienen. Durch die häufigen Einstiche steigerte 
sich allmählich die Entzündung und die Quantität des Exsudats 
nahm stetig zu. 

Wie soll man sich zu der Frage stellen, weshalb der entzünd- 
liche Prozefs innerhalb der Geschwulst einen so ungewöhnlichen 
Verlauf hatte und zur Bildung einer kolossalen mit serös-fibrinösem 
Exsudat gefüllten Höhle führte? Der von mir befragte Professor 
Przewoski behauptet, dafs man solchen regressiven Höhlenbildungen 
mit Ansammlung von Gewebsflüssigkeit ziemlich häufig bei Hirn- 
tumoren begegnet, und erklärt dies so, dafs die Hirntumoren dank 
den Schädelknochen der Wirkung des atmosphärischen Druckes ent- 
zogen bleiben. Weshalb es in unserem Falle trotz abweichender Be- 
dingungen zur Bildung eines Tumors mit Flüssigkeitsansammlung 
kam, ist schwer zu beantworten. Möglich wäre es, dafs durch die 
Beckenknochen, die dicke Muskelschicht und die Fascien analoge 
Verhältnisse wie in der Schädelhöhle geschaffen werden. Aber da 
mülsten in solchen Fällen die intrapelvealen Geschwülste, zumal die 
der Prostata, des öfteren dergleichen Symptome bieten. Indessen 
konnte ich in der mir zugänglichen, über 200 Fälle von Prostata- 
krebs umfassenden Literatur keinen einzigen, auch nicht entfernt 
analogen Fall finden. Zwar erwähnt Frisch in seinen „Krank- 
heiten der Prostata“ (Handbuch der Urologie 1906, Bd. III, S. 874) 
seinen Fall, wo eine Prostatageschwulst auf das Perineum und 

die Adduktoren iibergegriffen hatte, doch ist von Flüssigkeits- 
ansammlung keine Rede. 
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Soviel über die Geschwulst selbst und ibre Ausbreitung. 

Es entsteht nun die Frage: Woher stammen die im Harn fest- 
gestellten „Tuberkelbazillen“, wenn die Diagnose Prostatakrebs über 
allen Zweifel erhaben ist? Da die Sektion ausgeblieben war, ist 
zweierlei möglich: entweder stammen die Bazillen von einem tuber- 
kulösen Herde im Bereiche der Harnwege, welcher mit dem Pro- 
zefe in der Prostata und den Beckenknochen nichts zu tun hatte, 
oder aber es waren keine echten Tuberkelbazillen. 

Die erste Vermutung scheint mir wenig wahrscheinlich zu sein: 
die ganze Zeit hindurch boten die Nieren kein einziges Symptom 
von Tuberkulose, die Leukocytenzahl im Urin war stets spärlich 
und entsprach ungefähr der Zahl der roten Blutkörperchen, endlich 
liefsen die Blasenerscheinungen allmählich nach und hörten gerade 
mit dem Durchbruch der Prostatageschwulst nach aufsen, in der 
Richtung des geringen Widerstandes, völlig auf. Es bliebe also nur 
die zweite Hypothese übrig, wonach die Bazillen in bezug auf ihre 
Tinktionseigenschaften Kochsche Bazillen vortäuschten, aber keine 
eigentlichen Tuberkelbazillen waren. 

Ich mufs mich von vornherein verwabren, als ob ich bier 
einen Vorwurf dem rühmlichst bekannten fachkundigen Kollegen 
Mayzel machen wollte, indem ich die Spezifizität der betr. Bazillen 
in Frage stelle. Im Gegenteil sei ihm an dieser Stelle für seinen 
besonderen Fleifs in bezug auf den betreffenden Fall und für seine 
Bereitwilligkeit, das Präparat nach Verlauf von zwei Jahren aber- 
mals zu durchmustern, bestens gedankt; seines Erachtens finden 
sich in demselben Bazillenhäufchen, welche sowohl in bezug auf 
Gruppierung, als auf das Aussehen der einzelnen Individuen an 
Tuberkelbazillen erinnern.') 

Diese Behauptung seitens eines so erfahrenen Forschers beweist 
meines Erachtens, wie wenig Wert unsere Methoden des Tuberkel- 
bazillennachweises im Harn besitzen. Es steht nämlich bereits fest, 
dals sich die im Jahre 1884 durch Alvarez und Tavel entdeckten 
Smegmabazillen den entfärbenden Mitteln gegenüber ganz identisch 
mit den Kochschen Bazillen verhalten; trotz einer Reihe neuer 
Methoden, durch welche die beiden Bazillenarten voneinander unter- 


1) Das Präparat wurde vom Kollegen Mayzel in derselben Sitzung de- 
monstriert, wobei vom Kollegen M. nochmals bemerkt wurde, die betr. Bazillen 
liefsen sich von tuberkulösen nicht unterscheiden; gleichzeitig fügte er hinzu, 
eg fehlten im Präparat jene grolsen, verschieden geformten, für Tuberkelbazillen 
im Haro entschieden sprechenden Häufchen. 
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schieden werden sollten, fehlt bis jetzt noch immer ein differential- 
diagnostisches Mittel. Bedenken wir, dafs Smegmabazillen, wie 
dies im Jahre 1900 von Sondern auf Grund von 6000 Unter- 
suchungen festgestellt ist, in 40°/, aller Harne vorkommen, so 
werden die in der Praxis relativ so häufigen Mifsverständnisse leicht 
begreiflich. Ein solcher Fall, welcher zum erstenmal meinen 
Glauben an die Möglichkeit, diese beiden Bakterienarten mikro- 
skopisch zu unterscheiden, erschütterte, steht mir noch lebhaft im 
Gedächtnis. 

Im Jahre 1902 behandelte ich eine 30 jährige verheiratete, seit 
sechs Wochen schwerkranke Frau; die Krankheitssymptome waren 
Schüttelfröste mit Temperatursteigerungen bis zu 40° C und profusen 
Schweifsen. Dieselben traten jeden oder jeden zweiten Tag auf. 
Auf Grund der Palpation und Schmerzhaftigkeit der rechten Niere, 
sowie der Harnanalyse, welche auf Gegenwart von Tuberkelbazillen 
lautete und von einem kundigen Arzt ausgeführt wurde, stellte man 
die Diagnose Nierentuberkulose. Da der Verdacht jedenfalls ge- 
rechtfertigt war und eventuell zu einem operativen Eingriff Anlafs 
geben konnte, untersuchte ich die Patientin mit dem Cystoskop; die 
Blase war unverändert, und ich entnahm jeder Niere den Urin 
mittelst Ureterenkatheters. Der Harn beider Nieren war in jeder 
Hiosicht ein normaler.. Dasselbe galt für den der Blase mittelst 
Katheters entnommenen Harn. 

Ich konnte also mit ruhigem Gewissen der Pat. versichern, 
dals bei ihr keine Urogenitaltuberkulose bestehe und dafs ihr weder 
eine Operation, noch ein Aufenthalt im Süden drohe. Die Lungen 
zeigten keinerlei Veränderungen, Malaria wurde ausgeschlossen, ein 
Eiterherd war nirgends nachzuweisen. Wo blieb also die Ursache 
der Fieberanfälle? Die Anamnese ergab, dafs Pat. syphilitisch in- 
ziert war und schon mehrmals eine Inunktionskur durchgemacht 
hatte; es wurde daher Jodkalium, und zwar mit aufserordentlichem 
Resultate, verordnet, denn das bereits seit acht Wochen bestehende 
Fieber verschwand sofort spurlos. Es vergingen fünf Jahre, und 
die Patientin, welche mich von Zeit zu Zeit besucht, befindet sich 
vortrefflich.. Abgesehen von einer Wanderniere, besteht keine Ab- 
hormitat von seiten der Harnorgane; der Urin ist normal. In 
diesem Falle wurden offenbar Smegmaubazillen irrtümlich für Tu- 
berkelbazillen gehalten. 

Einen analogen, unsere Untersuchungsmethoden nicht weniger 
Üiskreditierenden Fall beobachtete ich im vergangenen Sommer. Er 
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betraf eine Patientin des Kollegen Dunin, welche alljährlich wegen 
uratischer Diathese Karlsbad besuchte. Im Juli konsultierte Pat. 
wie gewöhnlich den Kollegen Dunin und zeigte ihm eine Harn- 
analyse vor, welche ganz unerwartet zahlreiche Tuberkelbazillen 
aufwies. Da indessen weder die Anamnese, noch der Zustand der 
Patientin die Annahme eines so ernsten Leidens rechtfertigten, 
wurde mir dieselbe zur Untersuchung überwiesen. Auch in diesem 
Falle entnahm ich den Nieren einen völlig klaren normalen Urin; 
hingegen zeigte die Blase leicht entzündliche Veränderungen, und 
der mittelst Katheters entleerte Urin war frei von nicht entfärb- 
baren Bazillen. 

Ich könnte noch manche analoge Beobachtung zitieren, unter 
anderem meinen eigenen Fall: Vor einigen Jahren stellte ich bei 
einem Patienten mit tuberkelbazillenähnlichen Bakterien im Harne 
unvorsichtigerweise die Diagnose auf Nierentuberkulose, während 
die Operation ein Karzinom entdeckte. Somit glaube ich, dafs 
durch die obenerwähnten Tatsachen der Befund von Pseudotuberkel- 
bazillen bei unserem Kranken eine genügende Erklärung bekommt. 
Hinzufügen will ich noch auf Grund persönlicher Erfahrung, dafs 
man, will man solchen Mifsverständnissen aus dem Wege gehen, 
auf Tuberkelbazillen nur mittelst Katheters entleerten Urin unter- 
suchen darf; falls man unter solchen Umständen säurefeste Bak- 
terien findet, so soll man die Diagnose durch Tierimpfungen sichern. 
Nur auf diesem Wege vermag man mit Sicherheit unangenehme, 
ja selbst gefährliche diagnostische Fehler zu vermeiden. 


Histologischer Befund an einer Nephrotomie- 
narbe. 


Von 


Dr. Hans Wildbolz, 


Privatdozeut für Chirurgie in Bern. 


In einer in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 81 
(1906) zum Abdruck gelangten experimentellen Arbeit!) habe ich 
zächzuweisen versucht, warum die Folgen der Nephrotomie für die 
menschliche Niere nicht durch Tierversuche, sondern nur durch ge- 
naue Untersuchungen möglichst zahlreicher, nach Spaltung geheilter 
menschlicher Nieren in befriedigender Weise erforscht werden können. 
Dals die Zahl solcher Untersuchungen bis dahin viel zu klein war, 
um ein zuverlässiges Urteil über die Parenchymschädigungen infolge 
der Nephrotomie zu erlauben, zeigte ich durch Zusammenstellung aller 
in der Literatur mitgeteilten einschlägigen Beobachtungen. 

Seitdem sind erst zwei weitere Mitteilungen über den histologischen 
Befund an Nephrotomienarben erschienen (Röpke), Karren- 
stein®)), so dafs auch heute noch die Veröffentlichung jeder neuen 
derartigen Beobachtung wünschenswert ist. Deshalb soll im Nach- 
folgenden kurz der Befund mitgeteilt werden, den ich an einer 
Niere 5 Monate nach ihrer Längsspaltung erheben konnte. 

Das Präparat stammte von einem 35 Jahre alten, kräftigen 
Manne, bei dem am 12. Juni 1907 wegen Steinbeschwerden die 
rechtsseitige Nephrotomie vorgenommen worden war. Laut dem mir 
gütigst übersandten Operationsbericht wurde von dem behandelnden 
Chirurgen auf der Höhe der Konvexität der luxierten Niere ein 


} Wildbolz, Über die Folgen der Nierenspaltung. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir, Bd. 81. 1906. 

"Banke, Die Folgen der Nephrotomie für die menschliche Niere. Arch. 
f. klin Chir., Bd. 84. 1907. 

‘! Karrenstein, Geheilter Operationsschnitt der Niere. (Gesellsch. der 


tt Ärzte zu Berlin vom 27. Juni 1907.) Berl. klin. Wochenschrift 1907, 
Ar. 43. | 
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Längsschnitt gemacht, der die bequeme Einführung eines Fingers 
in das Nierenbecken erlaubte. Da dort trotz langen Suchens 
keine Steine zu fühlen waren, wurde die stark blutende Nieren- 
wunde durch mehrere Nierennähte geschlossen, worauf die Blutung 
stand. Der Urin war noch am folgenden Tage blutig. Die Heilung 
der Operationswunde erfolgte ohne Störung. 

Wegen häufig sich wiederholenden, stets mit hohem Fieber 
verbundenen rechtsseitigen Nierenkoliken wurde nach gelungenem 
radiographischem Nachweis zahlreicher Steine in der rechten Niere 
am 9. November 1907, d.h. 5 Monate nach der Nephrotomie, dic 
kranke Niere von mir neuerdings freigelegt. Beim Lösen der sehr 
derben Verwachsungen rifs die Niere in ihrem oberen hydronephro- 
tisch veränderten Drittel in querer Richtung ein. Der durch die 
Rifswunde eingeführte Finger fühlte im Nierenbecken und in den 
Kelchen zahlreiche gröfsere und kleinere Steine. Die geringe Dicke 
der Parenchymschicht im obern Nierendrittel, die starke Infektion 
der Niere, das feste Haften zahlreicher Steinchen in den Nieren- 
kelchen und die damit verbundene Gefahr ihrer unvollständigen Ent- 
fernung durch die Nephrotomiewunde veranlafsten mich, die Niere 
zu exstirpieren. Dieses radikale Vorgehen war erlaubt, da eine 
genaue Untersuchung vor der Operation die Intaktheit der zweiten 
Niere ergeben hatte. Die Heilung der breit drainierten Nephrek- 
tomiewunde erfolgte in 4 Wochen ohne Zwischenfall. 

Die exstirpierte Niere war 95cm lang und 4cm breit. In 
ihrem obersten Drittel war sie hydronephrotisch. Die Parenchvm- 
schicht war dort nur 2—3 mm breit; schmale Sapten trennten die 
erweiterten Nierenkelche. Die übrigen Partien der Niere hatten 
normales Aussehen. Auf der Konvexität der Niere, fast 1 cm dor- 
salwärts von der Medianlinie, war eine längsverlaufende lineäre, 
etwas eingezogene 4cm lange Narbe zu sehen. Das obere Ende der 
Narbe ragte nur noch wenig in die hydronephrotische Partie der 
Niere hinein, fast in ganzer Ausdehnung lag sie in dem normal aus- 
sehenden Nierenparenchym. Auf einem Querschnitt durch ihre Mitte 
erschien die bis ins Nierenbecken verlaufende Narbe, lineär verheilt: 
von Infarktbildung war nichts zu erkennen. Im Nierenbecken und in 
den Kelchen lagen 21 gröfsere und kleinere Steine, die zum grölsten 
Teile aus harnsauren Salzen bestanden, und umgeben waren von einer 
Schale von Phospliaten und Karbonaten. 

Der die Narbe tragende Teil der Niere wurde in Alkohol 
gehärtet, in mehreren Blöcken mit Hämalaun-Eosin gefärbt, in 
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it 


Celloidin gebettet und in ziemlich lückenloser Serie ge- 
schnitten, 

Die mikroskopische Untersuchung der Schnitte aus der Mitte 
der Narbe ergab folgenden Befünd: 

Ausgehend von einer geringen Einziehung an der Nierenober- 
tüche zieht ein !/,—!/, mm breiter, in der Mitte stumpfwinklig 
abgebogener Narbenstrang nach dem Nierenbecken, wo er in der 
Tiefe einer seichten Einsenkung endet. Dieser Strang besteht 
aus kernrarmem Bindegewebe mit stellenweise recht dicken Binde- 
gewebsfibrillen. Gröfstenteils ist er rein lineär und scharf begrenzt, 
nur an wenigen Stellen geht er diffus in das umgebende Gewebe 
über. Das angrenzende Nierengewebe ist an vielen Stellen nur 
wenig verändert. Es zeigt Zunahme des interstitiellen Gewebes mit 
Lymphocyteninfiltration und Atrophie der Harnkanälchen. Hie und 
da sind in den letztern hyaline Zylinder zu sehen. Die Glomeruli 
liegen etwas dichter als normal und zeigen zum Teil Verdickung der 
bindegewebigen Kapsel, stellenweise auch Obliteration des Kapsel- 
ranmes; einzelne sind verkleinert und hyalin degeneriert. Auch 
inuerhalb des Narbenstranges finden sich hyaline Glomeruli. 

An andern Stellen sind die Veränderungen des Nierengewebes 
in der Umgebung der Narbe bedeutend hochgradiger und zwar stets 
nur auf der einen Seite der Narbe. Hier sind die Balken des 
interstitiellen Bindegewebes aufserordentlich stark verbreitert, dicht 
mit Lrmphocyten durchsetzt. Die Harnkanälchen sind sehr spärlich 
und lassen vielfs-h gar kein oder nur ein enges Lumen erkennen, 
in welchem oft ein hyaliner Zylinder liegt. Die Membrana propria 
dieser Kaniilchen ist oft verdickt. Die Glomeruli liegen sehr dicht 
beieinander, viele sind stark verkleinert, hyalin umgewandelt, andere 
zeigen Verdickung und hyalino Umwandlung des bindegewebigen 
Teiles der Bowmanschen Kapsel. Im interstitiellen Gewebe findet 
sich reichlich braunes Pigment in Körnern und Schollen, hie und 
da auch innerhalb des Epithels der Harnkanälchen und in der 
Glomeruli. Besonders reichlich ist dieses Pigment an der Grenze 
zwischen normalem und induriertem Gewebe. Inmitten dieses stärker 
veränderten Anteils des Nierengewebes findet sich zirka 2 mm von 
der Narbe entfernt, eine grofse Arterie, deren Intima und Adven- 
tta sehr stark verdickt sind. Das Lumen ist durch spindelfürmige, 
schmale Zellen fast vollkommen ausgefüllt und zeigt nur wenige 
Spiltförmige Lücken, welche von Endothel begrenzt sind und rote 


Blutkörperchen enthalten. Es handelt sich hier offenbar um Re- 
Zeitschrift für Urologie. 1909 E 
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kanalisation eines Thrombus. Die Lage dieser thrombosierten 
Arterie innerhalb des stärker veränderten Nierengewebes mit hoch- 
gradiger Bindegewebswucherung lälst vermuten, dafs diese Ver- 
änderungen hauptsächlich auf den Verschlufs der Arterien zurück- 
zuführen sind. Die maximale Breite dieses als Infarktnarbe auf- 
zufassenden Gewebes beträgt 4—5 mm. Die Abgrenzung ist nur an 
wenigen Stellen eine scharfe. 

Von der Schnittnarbe aus ziehen noch 2 feine, höchstens !/,, mm 
breite Narbenstränge ins Nierengewebe hinein; sie überkreuzen sich 
und sie verlieren sich beide im Nierengewebe. In dem an diese 
Striinge angrenzenden Gewebe sind die Veränderungen äufserst ge- 
ring, beschränken sich auf einige hyalin umgewandelte Glomeruli, 
miifsige Lymphocyteninfiltration und Pigmentablagerung. Die scharfe 
Begrenzung dieser Stränge läfst einen traumatischen Ursprung (Naht- 
stich) vermuten. 

In der ganzen mittleren Partie der Nierenschnittnarbe zeigen 
alle Präparate ähnliche Verhältnisse, wie eben genau geschildert. 
Nach dem untern Nierenpole zu nimmt die Tiefe der Narbe 
bedeutend ab: sie lälst sich nicht mehr bis zum Nierenbecken ver- 
folgen. Auch hier ist sie grölstenteils sehr schmal und die Ver- 
änderungen ihrer Umgebung sind verhältnismäfsig gering. Zwischen 
dem Ende der Narbe und dem Nierenbecken ist das interstitielle 
Bindegewebe in Rinde und Mark vermehrt, hie und da stark mit 
I,ymphocyten durchsetzt. In den Tubuli finden sich zahlreiche hyaline 
Zylinder, und vereinzelte Glomeruli sind hyalin umgewandelt. In 
der Nähe des Nierenbeckens findet sich in der idealen Fortsetzung 
der Narbe eine grofse Arterie mit stark verdickter Intima, deren 
innerste Schicht aus sehr reichlichen Spindelzellen besteht, so dafs 
wahrscheinlich auch hier Reste eines organisierten Thrombus vor- 
handen sind. 

Nach dem obern Nierenpol zu ist die Narbe bedeutend breiter, 
1—3 mm breit und besteht teils aus kernarmem Bindegewebe, teils 
aus solchem mit zahlreichen Leukocyten. In ihrer Mitte führt sie 
eine vollkommene geschlossene, gröfsere Arterie. Gegen die Um- 
gebung ist die Narbe stellenweise schr scharf, an andern Stellen 
jedoch weniger gut abgegrenzt. Die Veränderungen in ihrer Um- 
gebung sind gering. Zwischen dem normalen Gewebe und der Narbe 
findet sich hie und da eine breite Zone von Lymphocyten, die gegen 
die Oberfläche der Niere auch hyaline Glomeruli einschliefst. 

Das übrige Nierengewebe, entfernt von der Narbe, zeigt ziem- 
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lich hochgradige Veränderungen. Die Rinde besitzt eine durch- 
schnittliche Breite von 5mm. An der Oberfläche sind hie und da 
kleine Einziehungen bemerkbar, in deren Grund sich meistens ein 
grölserer oder kleinerer Herd von gewuchertem interstitiellem Binde- 
gewebe findet. Diese Herde sind ungleich grols und nicht in regel- 
mäfsiger Entfernung voneinander und reichen an einzelnen Stellen 
his zu den Markpyramiden. Sie zeigen sehr starke Lymphocyten- 
infiltration, Atrophie der Harnkanälchen und hie und da auch hya- 
line Glomeruli. Bei einigen Glomeruli ist das Bindegewebe der 
Bowmanschen Kapsel verdickt. Die Tubuli contorti sind vielfach 
mit hyalinen Zylindern ausgefüllt, ebenso die Tubuli recti. Die 
kleinen Arterien zeigen vielfach eine Verdickung ihrer Intima. 


Epikrise. Die durch den Nierenschnitt bedingten Veränderungen 
im Nierenparenchym sind im ganzen als sehr gering zu bezeichnen. 
Wo sie sich in der Nähe des Schnittes in ausgedehnterem Mafse 
vorfinden, sind sie hauptsächlich auf Arterienthrombose und Infarkt 
zurückzuführen. Ein wesentlicher Ausfall von Nierengewebe infolge 
der Nephrotomie hat aber jedenfalls nicht stattgefunden. Die Ver- 
änderungen in dem von der Operationsnarbe fern gelegenen Nicren- 
gewebe sind offenbar nicht auf die Operation, sondern auf Schrumpfungs- 
prozesse zurückzuführen, die vielleicht durch den Druck der Hy- 
dronephrose oder durch, soweit erkennbar, von der Operation unab- 
hängigen Gefälsveränderungen erzeugt worden sind.* 


Dieser Befund zeigt also neuerdings, gleichwie die Untersuchungen 
vonSimmonds!), Israel’), Greiffenhagen?) und Karrenstein'), 
dals eine Längsspaltung der menschlichen Niere keineswegs immer 
einen grofsen Ausfall von sekretionsfähigem Parenchym nach sich 
zieht, wie Langemak’) und Herman‘) glauben machen 
wollten. Der Nierenschnitt hatte zwar auch bei meinem Patienten 
einen Infarkt zur Folge, wie wohl fast jede Nephrotomie, aber dieser 


*; Anmerkung. Bei der Untersuchung der Präparate war mir Herr 
Dr. Wegelin, Privatdozent und I. Assistent am patholog.-anatom. Institut der 
Universitat Bern in liebenswürdi:ser Weise behilflich. Es sei mir gestattet, ihm 
auch an dieser Stelle für seine freundliche Mithilfe meinen Dank auszusprechen. 

)Simmonds, Münch. med. Wochenschr. 1905, S. 271. 

*) Israel, Berl. klin. Wochenschr. 1893. 

*) Greiffenhagen, Arch. f. klin. Chir, Bd. 48. 1894. 

*) Karrenstein l. e. 

5’ Langemak, Beitr. z. klin. Chir.. Bd. 35, 1902. 

"Herman, Deutsche Zeitschr., f£. Chir., Bd. 73. 
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Infarkt war nur so klein, dafs er für die funktionelle Leistungs- 
fähigkeit der Niere ohne Belang blieb. 

An der von mir untersuchten Niere erstreckte sich der Längs- 
schnitt nicht von Pol zu Pol, wie bei den Fällen von Simmonds, 
Greiffenhagen und Karrenstein, sondern nur 4 cm weit über die 
Höhe der Nierenkonvexität; die Aussichten auf Heilung des Nieren- 
schnittes ohne gro[sen Parenchymausfall waren deshalb relativ günstige. 

Den meisten Indikationen der Nephrotomie genügen aber solche 
oder nur wenig grölsere Liingsschnitte. Nur selten wird ein 
totaler Sektionsschnitt' notwendig sein, der natürlich immer viel 
gröfsere Gefahren für das Parenchym mit sich bringt, wenn er auch 
in einzelnen Fällen fast ohne Gewebsverlust ausheilen kann. 

Herman hatte bei seinen Versuchen an Hunden nach medianem 
Querschnitt durch die Nieren geringere Parenchymläsionen gefunden, 
als nach seinen Längsschnitten und er machte deshalb den Vorschlag, 
auch beim Menschen die Niere quer statt längs zu spalten. Dieser 
Anregung Hermanns folgend, benützte Marwedel’) bei 5 Nephro- 
lithotomien einen medianen Nierenquerschnitt und die günstigen 
Operationsresultate veranlalsten ihn, wenigstens für unkomplizierte, 
nicht oder nur leicht infizierte Nierensteinfälle den Nierenquer- 
schnitt zu empfehlen. Das ven Marwedel erbrachte Beweis- 
material zugunsten der «ueren Nephrotomie ist aber noch zu klein, 
um schon jetzt, auch nur unter den von Marwedel erwähnten Be- 
dingungen, dem Querschnitt den Vorzug vor dem Nierenlängsschnitt 
zu geben. Unzählige Nephrotomien mit Längsschnitt sind ebenso 
gut verlaufen wie die wenigen Operationen Marwedels mit Quer- 
schnitt. Histologische Untersuchungen über die Folgen des Quer- 
schnitts an der menschlichen Niere stehen noch vollkommen aus; 
die einzige äufsere Besichtigung einer Niere, 6 Wochen nach der 
Nephrotomie, die Marwedel möglich war, liefs trotz des scheinbar 
günstigen Befundes gröfsere Parenchymläsionen in der betreffenden 
Niere nicht mit Sicherheit ausschlielsen. 

Dals endlich die Resultate der Tierversuche nur mit grofser 
Vorsicht zur Beurteilung der Nephrotomiefolgen an der menschlichen 
Niere verwendet werden dürfen, habe ich in meiner oben zitierten 
Arbeit nachgewiesen. Es sei hier nur wiederholt, dafs Herman 
beim Nierenschnitt an Hunden stets die Zondeksche Schnittführung 
anwandte. die sich ja wohl der Gefälsanordnung der menschlichen 


1) Marwedel, Querer Nierenschnitt. Zentralbl. f. Chir. 1907, Nr. 30. 
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Niere ausgezeichnet anpalst, dagegen ganz unzweckmälsig ist für 
die Hundeniere mit ihrer von der Menschenniere wesentlich ver- 
schiedenen Gefälsanordnung. Hermans Vergleiche zwischen den 
Folgen des Quer- und des Längsschnittes an den Hundenieren sind 
deshalb für die Wahl der Nierenschnittrichtung beim Menschen wert- 
los. Dafs Langemak bei 130 durch den Querschnitt gespaltenen 
Kaninchennieren durchschnittlich jeweilen einen Vierteil des Nieren- 
parenchyms durch die Operation zerstört fand, bei drei durch den 
Längsschnitt gespaltenen Kaninchennieren wohl zufällig noch etwas 
grölsere Parenchymläsionen, darf auch kaum als Empfehlung des 
Querschnittes zur Spaltung der menschlichen Niere dienen. 

Ein Vorzug des Querschnittes vor dem Längsschnitt fir die 
Nephrotomie am Menschen ist deshalb bis jetzt noch nicht erwiesen; 
da anderseits der Querschnitt sicherlich in der Mehrzahl der 
Fille weniger Einblick in die Niere resp. deren Becken und Kelche 
gewährt als der Längsschnitt, scheint es mir notwendig, erst noch 
wesentlich gröfsere klinische Erfahrungen zu sammeln, bevor neben 
dem Längsschnitt oder gar an dessen Stelle der Querschnitt als 
sog. „Normalschnitt“ der Nephrotomie empfohlen werden darf. 


Aus der urologischen Abteilung der Wiener Allg. Poliklinik. 
(Vorstand: Reg.-Rat Prof. A. von Frisch.) 


Die medizinische und die chirurgische Be- 
handlung der Nierentuberkulose, deren Aus- 
sichten und Erfolge. 


Von 


Dr. Victor Blum, 
I. Assistent der Abteilune. 


„Die Nierentuberkulose gehört, das steht heute fest, je länger, 
je unbestrittener, zur gesicherten Domäne der Chirurgie.“ Dies ist 
das Leitmotiv eines Referates über die Behandlung der Nierentuber- 
kulose, das Krönlein am Chirurgenkongresse 1904 vortrug. Un- 
gefähr 10 Jahre früher präzisierte ein anderer Chirurg von führen- 
der Autorität (Albert) seinen Standpunkt in der Frage der chirur- 
gischen Behandlung der Nierentuberkulose noch mit der entgegen- 
gesetzten Ansicht: er hält die Nephrektomie bei Nierentuberkulose 
für eine Verirrung der Zeit und erhebt seine warnende Stinme 
gegenüber allen Versuchen der Chirurgie der Nierentuberkulose. 
Der Kampf der Meinungen, der in relativ kurzer Zeit von der voll- 
ständigen Ablehnung der chirurgischen Behandlung der Nierentuber- 
kulose zu dem heute unbestreitbaren Siege der chirurgischen Therapie 
geführt hat, wurde von beiden Seiten mit grofser und ziher Energie 
geführt. Grofse Statistiken über die Erfolge und Mifserfolge der 
chirurgischen Behandlung aus frühern Zeiten werden gegen die 
Radikalbehandlung ins Feld geführt. 

Inzwischen baben Nierendiagnostik und Nierenchirurgie so 
srolse Fortschritte gemacht, dals wir heute in der Lage sind, nicht 
nur die weitest vorgeschrittenen Nierentuberkulosen zu operieren, 
die in früherer Zeit fast ausschliefslich das Objekt chirurgischer The- 
rapie waren. — Die Einführung des Ureteren-Katheterismus und 
der funktionellen Diagnostik setzten uns in den Stand, gegen die 
Tuberkulose der Nieren in ihrem Frülistadium operativ vorzugehen. 
Sowohl dieser Umstand, als auch die Verbesserung unserer nieren- 
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chirurgischen Technik veränderten die Ergebnisse der Statistik in 
auftallender Weise. 

Wenn beispielsweise eine Statistik Palet’s aus dem Jahre 1893 
gegen die chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose ins Treffen 
geführt wird (Goldberg 1899), so dürften modernere Statistiken ganz 
im Gegenteil mit der zwingenden Beweiskraft der Zahlen zugunsten 
der Nephrektomie sprechen. 

Palet (1893) stellte zusammen, dafs von 136 wegen Tuberku- 
lose Nephrektomierten 51 Patienten starben, das sind 40 °. Nur 
29 Kranke, das sind etwa 20°/, der Operierten, blieben ein Jahr 
geheilt. 

Wenn man diesen Zahlen, die gewifs nicht ermutigend auf die 
Nierenchirurgie wirkten, eine statistische Zusammenstellung aus dem 
letzten Jahre!) eutgegenhält, die nach den Resultaten verschiedener 
Chirurgen (Israel, Nicolich, Rafin-Raynaud, Zuckerkand]) 
unter 202 Nephrektomien wegen Tuberkulose 27 Todesfiille, d. i 
13,3°;, Mortalitaét, ergibt, oder aber Einzelstatistiken, z. B. die von 
Dollinger, Wildbolz, Illyes, welche Mortalitätsziffern von 0; 
6,2; 4,5°,, erzielten, dann müssen wohl alle gegnerischen Argumente 
vor der Wucht dieser Zahlen schweigen. 

Eine ausführliche Statistik über die operativen Resultate, die 
die einzelnen Nierenchirurgen publizierten, ergibt folgende Zahlen: 


Name des Opcrateurs Zahl der Operierten Todesfälle 
Albarran 1907 01 2 
Barth 1905 7 1 
Casper 1908 55 5 
Cathelin 1907 20 1 
Czerny ]900 27 3 
Dollinger 1907 18 0 
von Frisch 1908 T5 10 
von Illyes 1908 32 2 
Israel 1907 97 11 
König 1902 18 6 
Krönlein 1908 + 14 
Kümmel 1905 42 6 
Küster 1900 17 2 
Nicolich 1907 30 7 
Pousson 1907 93 3 





) Blum, Die Nierentuberkulose. Wiener klin. Wochenschrift 1907, Nr. 40. 
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Name des Operateurs Zahl der Operierten Todesfälle 
Rafin 1907 44 5 
Recsey 1907 6 1 
Rovsing 1907 47 3 
Rotter 1905 8 2 
Schede 1903 22 3 
Tuffier 1906 9 0 
Wildbolz 1907 62 3 
Zuckerkandl 1908 60 + 





Nach diesen Berichten finden wir also unter 847 Nephrektomien 
wegen Nierentuberkulose 94 Todesfälle: das ist eine Mortalität von 
11,10}. 

Der günstige Einflufs auf die Chancen der Operation durch die 
Vervollkommnung der Untersuchungsmethoden und der operativen 
Technik erhellt auch aus folgender Zusammenstellung: 


Brodeur berechnete 1890: 58 °l Mortalität, 


Palet e 1893: 40°/, Š 
Pousson š 1902: 29,4% É 
Schmieden , 1902: 31,3°/, d 
P. Wagner , 1905: 24,5°%, e 
Blum Š 1907: 13,3 °/, > 
Blum ° 1908: 11,1% , 


Diese auffallende Besserung in den operativen Resultaten ist in 
erster Linie dem Umstande zu danken, dafs wir mit der Einführung 
des Ureterenkatheterismus und der funktionellen Nierendiagnostik 
auch die Frühtuberkulose chirurgisch behandeln können, die nach 
den Berechnungen Kümmels und Krönleins eine verschwindend 
kleine Mortalitätsziffer zeigt. Casper stellte im Jahre 1904 zwei 
Statistiken zusammen, die die operativen Resultate für die Nephrek- 
tomie bei Nierentuberkulose vor und nach Einführung des Ureteren- 
katheterismus vergleichen sollten, und er kam dabei zu dem überaus 
wichtigen Ergebnisse, dafs vor Einführung der funktionellen Nieren- 
diagnostik die Mortalität 21,7°/, betrug (nach Berichten von König, 
Israel, Krönlein, Czerny, Suter), nach Einbürgerung der mo- 
dernen Untersuchungsmethodon sank die Mortalität auf 10°/, (Barth, 
Kümmel, Casper, Rotter, Albarran). Totz dieser fortschreiten- 
den Besserung der Aussichten der operativ 
tuberkulose regen sich von Zeit zu Ze 
zinische oder physikalische Ther 


en Therapie der Nieren- 
it Stimmen, die für eine medi- 
apie dieser Erkrankung plädieren. 
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Ich stellte mir die Aufgabe, die Aussichten und Erfolge der 
medizinischen Behandlung der Nierentuberkulose in Vergleich zu 
ziehen mit unseren Öperationsresultaten. 


In den folgenden Auseinandersetzungen sei über das Schicksal 
der nicht operierten Tuberkulosen, soweit sich dasselbe ver- 
folgen liefs, berichtet. Die Beobachtungen stammen aus der urolo- 
gischen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik des Herrn Regierungsrat 
Prof.v. Frisch, dem ich für die gütige Überlassung des Materiales 
zu besonderem Danke verpflichtet bin. 


Bevor ich an die Besprechung der einzelnen Beobachtungen 
gehe, seien einige theoretische Erwägungen vorausgeschickt, die sich 
mit der Ursache befassen sollen, warum diese Fälle von sicher 
gestellter Nierentuberkulose nicht der chirurgischen Be- 
handlung zugeführt wurden, anderseits sollen die Wege der 
internen medizinischen Behandlung der Nierentuberkulose besprochen 
werden. | 

Wenn wir zuerst an die Beantwortung der Frage gehen, warum 
so viele Fälle von Nierentuberkulose nicht chirurgisch be- 
handelt werden — ich verfüge über 40 Beobachtungen — so 
müssen wir diese Fälle in drei Gruppen einteilen: Die erste umfalst 
jene Krankheitsfälle, in denen subjektive Bedenken den Kranken 
oder seinen Vertrauensarzt, trotz bestehender chirurgischer Indikation, 
dazu bestimmen, die Operation abzulehnen. In der zweiten Kate- 
gorie haben wir von den operativen Kontraindikationen gegen die 
Operation zu sprechen. In die dritte Gruppe fallen alle jene Be- 
obachtungen, in denen die Diagnose der Nierentuberkulose intra vitam 
nicht gestellt war. 


Um gleich mit dieser letzten Kategorie von Beobachtungen zu 
begiunen, sei auf eine Zusammenstellung Kapsammers verwiesen, 
der bei der Durchsicht der Obduktionsprotokolle des Wiener Allgemei- 
nen Krankenhauses aus den Jahren 1893—1902 unter 20770 Obduk- 
tionen 191 Fälle von Nierentuberkulose fand. Unter diesen waren 
nur 6 diagnostiziert, während 185 Fälle undiagnostiziert zur Obduktion 
kamen. Unter diesen letzteren befanden sich 67 einseitige Prozesse, 
die vielleicht durch einen rechtzeitig ausgeführten chirurgischen Ein- 
griff definitiv hätten geheilt werden können. 


Es ergibt sich aus dieser Statistik, dafs die Diagnose der Nieren- 
tuberkulose bis in den Anfang dieses Jahrhunderts nur äulserst selten 
nehtig gestellt wurde. Den Erfahrungen des letzten Jahrzchntes 
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ist es zu danken. dafs die Stellung dieser Diagnose eine mehr oder 
minder alltägliche geworden ist. 

Die zahlreichen Veröftentlichungen der Urologen und Chirurgen 
über Diagnose und Therapie der Nierentuberkulose der letzten Jahre 
klingen in die nicht genug zu beherzigende Aufforderung aus, in 
jedem Falle eines ätiologisch nicht gauz klaren Blasenkatarrhs, jeder 
nicht ganz aufgeklärten Hämaturie an die Möglichkeit einer Nieren- 
tuberkulose zu denken. Die Erfahrung wird auch von Jahr zu Jahr 
immer mehr Gemeingut aller praktischen Ärzte, so dafs es wohl in 
Zukunft nur selten vorkommen dürfte, dals eine vorgeschrittene uro- 
genitale Tuberkulose undiagnostiziert bleibt. 

Aber nicht jeder Fall von Nierentuberkulose ist chirurgisch heilbar. 

Eine ganze Reihe von Kontraindikationen gegen die chi- 
rurgische Behandlung dieser Krankheit mufs in Erwägung ge- 
zogen werden. 

Als solche Kontraindikationen haben zu gelten: 

I. Das hohe Alter des Kranken. Abgesehen davon, dafs die 
Entwicklung einer „primären“ ') Nierentuberkulose im hohen Alter 
wohl zu den grölsten Seltenheiten gehören dürfte (wir verfügen über 
einen Kranken im Alter von 68 Jahren, Beobachtung Nr. 39), die 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie liegt in einem solchen 
Falle häufig genug in einer arteriosklerotischen Erkrankung des 
Herzens, der Gefäfse und namentlich auch der anderen Niere. In 
dem Falle von primärer Nierentuberkulose bei einem 68 jährigen 
Bauern, den wir an der Poliklinik beobachtet haben, bestand eine 
hochgradige Albuminurie der nicht tuberkulösen Niere (chronische 
parenchymatöse Nephritis). 

In einem zweiten Falle waren die Zeichen einer urogenitalen 
Tuberkulose bei einem 62jährigen Manne (Fall Nr. 30) — beider- 
seitige Epididymitis, Cystitis, rechtsseitige tuberkulöse Pyonephrose — 
kombiniert mit Lokalısationen des tuberkulösen Prozesses im rechten 
Kniegelenk und in den beiden Lungenspitzen. Nach zweimonatlicher 
Beobachtung ging der Kranke hochgradig fiebernd und kachektisch 
zugrunde. 


1) Unter primärer Nierentuberkulose verstehen wir solche Fälle, in denen 
die Erkrankung der Niere die erste Manifestation der Tuberkulose im Urogenital- 
apparate darstellt. In der Regel ist ja die Nierentuberkulose eine deuteropa- 
thische Erkrankung (Israel), ausgehend von irgendeinem primären Herd in den 
Lungen oder in den Bronchialdrüsen, der übrigens zur Zeit, wo die Diagnose 
der Nierentuberkulose gestellt wird, häufig schon vollkommen ausgeheilt sein kann. 
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gel 


IL Dafs die Nephrektomie bei einer allgemeinen miliaren 
Tuberkulose oder bei multiplen Lokalisationen der Krankheit in 
lebenswichtigen Organen kontraindiziert ist, mufs nicht besonders 
hervorgehoben werden. 

lif. Das gleiche gilt für jene Fälle, in denen ein unkompen- 
siertes Vitium cordis, eine maligne Erkrankung eines anderen 
Organes, ein hochgradiger Diabetes usw. die Kontraindikation 
gegen jeden chirurgischen Eingriff abgeben. 

IV. In der Tuberkulose der Lungen schen wir nur dann cime 
Kontraindikation gegen die Radikaloperation der Nierentuberkulose, 
wenn wir durch die klinische Untersuchung so weitgehende destruktive 
Veränderungen (Infiltrationen ganzer Lappen, Kavernenbildung usw.) 
konstatiert haben, dafs eine Spontanheilung derselben ausgeschlossen 
erscheint. Geringere Grade von Lungenphthise geben keine Kontra- 
indikation gegen die Operation ab, da wir aus vielfältiger Erfahrung 
wissen, dals die Tuberkulose einer oder beider Lungenspitzen, eine 
tuberkulöse Pleuritis usw. durch den chirurgischen Eingriff an den 
Nieren fast immer günstig beeinflufst wird. 

V. Eine weitgehende tuberkulöse Erkrankung der Genitalien und 
der Blase mit Zerfall dieser Gewebe läßt wohl die Nephrektomie ` 
der einseitig erkrankten Niere aussichtslos erscheinen, wenn die Ex- 
stirpation der tuberkulösen Herde in den tieferen Harnwegen tech- 
nisch unmöglich ist. 

Über die Frage, ob die Tuberkulose der Genitalien und der 
Blase eine Kontraindikation gegen die Nephrektomie bilde, wurde 
anfangs vielfach gestritten. Die Erfahrungen der Nierenchirurgie, 
sowie auch die Ergebnisse der experimentellen Forschung Friedrichs 
haben ergeben, dafs eine beginnende Blasentuberkulose nach Exstir- 
pation der primär erkrankten Niere und des zugehörigen Harnleiters 
vollkommen ausheilen kann, wenn man dem chirurgischen Eingriff 
eine zweckentsprechende lokale Therapie der Blasentuberkulose folgen 
lust, oder aber, wenn man der Nephroureterektomie auch die Re- 
sektion der tuberkulös erkrankten Blase anschliefst (Kümmell, De- 
laseniere). , Die häufigste Form der Blasenerkrankung bei der 
Nierentuberkulose ist die Sekundärinfektion der Schleimhaut 
durch die verschiedenen Eitererreger. Über diesen Punkt soll noch 
weiter unten gesprochen werden. Die nicht spezifische Erkrankung 
der Blase, selbst wenn sie hohe Grade von Ödem und Ulzeration 
der Schleimhaut nach sich gezogen hat, kontraindiziert die Nephrek- 
tomie nicht, im Gegenteil, nach dem chirurgischen Eingriff an der 
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Niere verschwinden fast alle subjektiven Blasenbeschwerden. Auch 
wenn ein grolser Teil der Blaseninnenfliiche in ein tiefgreifeudes Ge- 
schwür verwandelt ist mit peiicystitischer Infiltration der ganzen 
Blasenwand, dann würden wir in dieser Form der Affektion der 
Blase keine Kontraindikation gegen die Nephrektomie sehen. 


Das gleiche gilt von der Miterkrankung der Genitalien. 


Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien ist seltener 
mit einer Aftektion des Harnsystems kombiniert. Weitgehender tuber- 
kulöser Zerfall des Uterus, der Tuben und des Peritoneum des kleinen 
Beckens machen natürlich die Radikaloperation der Nierenerkrankung 
illus orisch. 


Die Tuberkulose der Hoden und Prostata müssen wir 
anders beurteilen. Wiederholt sehen wir nach Exstirpation des pri- 
mären Herdes in der Niere eine gleichzeitig bestehende tuberkulöse 
Affektion der Hoden, Nebenhoden und Prostata vollkommen aus- 
heilen — wenigstens im klinischen Sinn. 

Ein typisches Beispiel dafür bietet ein Fall von rechtsseitiger 
tuberkulöser Pyonephrose bei einem 30 jährigen Patienten (A. St.), 
bei welchem im Jahre 1904 von uns die primäre Nephrektomie aus- 
geführt wurde, obgleich beide Nebenhoden hochgradige tuberkulöse 
Infiltration zeigten und auch in beiden Prostatalappen tuberkulöse 
Herde nachweisbar waren. Durch lediglich äufserliche therapeu- 
tische Malsnahmen (Alkoholumschläge, Ichthyolapplikationen per cutem 
und per rectum) konnten wir eine vollkommene Heilung dieser Af- 
fektion im klinischen Sinne nachweisen. Der Patient hat heute (1908) 
um mehr als 30 kg an Gewicht zugenommen. Die Infiltrate in den 
Hoden und Prostatalappen sind in knorpelige, harte, schmerzlose, 
verkreidete (?) Tumoren verwandelt. Aber auch hier gilt das 
gleiche wie bei der tuberkulösen Affektion der Blase. Nur hoch- 
gradigster tuberkulöser Zerfall der Prostata mit Übergang 
des Ulzerationsprozesses auf die Blaseninnenfläche und den Sphincter 
vesicae kontraindiziert die Nephrektomie. 

VI. Eine der wichtigsten Kontraindikationen gegen die Nephrek- 
tomie bildet die Bilateralität der Nierentuberkulose. 

Aber auch nur dann halten wir die Nephrektomie für undurch- 
führbar, wenn beide Nieren in hohem Grade tuberkulös erkrankt 
sind. WVielfache Erfahrung hat gelehrt, dals man mit gutem Erfolge 
die eine Niere, die z. B. im Stadium hochgradigen kavernösen Zer- 
falles sich befindet, exstirpieren kann trotz des Nachweises einer 
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tuberkulüsen Erkrankung in der anderen Niere bei guter Funktion 
derselben. 


Die nicht tuberkulöse Niere der anderen Seite kann überdies 
noch der Sitz anderer Affektionen sein. Es kann sich um cine 
Kombination von Tuberkulose und Nephritis handeln. 


Dieselbe kann in zwei Formen zur Beobachtung kommen, die 
in der Indikationsstellung zum chirurgischen Eingriffe nicht gleiche 
Dimität besitzen. 

Es kann sich bei einer Nierentuberkulose infolge der im Blute 
kreisenden Toxine der Tuberkelbazillen eine toxische Nephritis der 
anderen Niere entwickeln, und es kann sich bei einem Brightiker 
eine Tuberkulose ausbilden, da für diese Kranken die Niere als locus 
minoris resistentiae einen günstigen Ansiedlungspunkt für den Tuber- 
kelbazillus abgibt. Während die erste Form — eine äufserst häufige 
Komplikation der chirurgischen Nierentuberkulose — keine Kontra- 
indikation gegen die Nephrektomie abgibt, ist im zweiten Falle der 
chirurgische Eingriff nicht angezeigt. 

Wir schen also aus dem Angeführten, dafs sich der opera- 
üven Radilkalbehandlung der Nierentuberkulose eine grofse Anzahl 
von Kontraindikationen entgegenstellt, und die nächste Frage geht 
aun dahin, welche Mittel uns aufser der Radikalbehandlung in der 
Therapie der Nierentuberkulose zur Verfügung stehen, und welche 
Chancen dieselben bieten. Es ist hier noch am Platze, wenige Worte 
über die Frage der spontanen Heilbarkeit der Nierentuber- 
kulose einzuflechten. 


Die spontane Heilbarkeit der Nierentuberkulose ist seit langem 
en Streitobjekt zwischen den Chirurgen und den Vertretern der 
inneren Medizin. 


Wir können nach Delbet vier Formen der spontanen Heilung 
unterscheiden: 


I. Durch Verkreidung (drei Fälle von Le Fur) der tuberkulösen 
Kavernen; 

IT. Transformation scléreuse. An Stelle der tuberkulösen H erde 
in der Niere entwickelt sich ein aus derbem Bindegewebe und Fett 
bestehendes Narbengewebe, das zum Untergange des sezernierenden 
Nicrenparenchyms führt ; 

UL Die spontane Entleerung der Kavernen mit teilweiser Aus- 
stolsung der pyogenen Membranen; 


IV. Obliteration des Ureters und Verwandlung der Niere in 
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ein mit käsigen Massen erfülltes System von Hohlriumen (Zucker- 
kandls „geschlossene tuberkulüöse Pyonephrose*). 

Tomajo fand bei der histologischen Untersuchung der wegen 
Tuberkulose exstirpierten Niere zweimal sogenannte „tubercules de 
guérison“, kleine bindegewebige Granulationen, eiugekapselt in der 
Rindensubstanz, nebenbei aber in derselben Niere ausgebreitete Herde 
von tuberkulös infiziertem Gewebe. Tilden Brown sab, dafs eine 
grolse Anzahl (?) der Frühfälle durch nichtchirurgische Mafsnahmen 
„annähernd geheilt werden können“. 

Repin (zit.nach Küster) beschreibt die Niere eines von Heurte- 
loup operierten 22jährigen Mädchens, welche eine ungemein dicke 
Fettkapsel und starke Fettmassen im Nierenbecken besafs: er be- 
trachtet diesen Zustand als Beginn einer Selbstheilung. Wenn man 
diese Auffassung auch nicht ganz obne Bedenken hinzunehmen ver- 
mag; so ist doch in derselben Mitteilung die Beschreibung zweier 
im Höpital Necker befindlicher Nieren um so wichtiger. Sie zeigten 
beide ausgeheilte Herde und zugleich vollständige Ausfüllung des 
Nierenbeckens und des Harnleiters durch ein fettiges, „speckiges 
Gewebe“. 

Auch Macaigne und Vanverts berichten über einen Fall von 
Spontanheilung. Die linke Niere einer 64jährigen Frau war durch- 
wegs fibrös verändert. Zwischen den fibrösen Gewebeschichten lagen 
Fettmassen, die mit der stark verdickten Fettkapsel in Verbindung 
standen. Nur an einzelnen Stellen waren nekrotische Herde mit 
Riesenzellen erkennbar. 

Pels Leusden beschreibt einen Fall, in welchem er neben den 
Zeichen von Heilungsvorgängen in der Niere amyloide Veränderungen 
nachweisen konnte. Jibenso wie diese Fälle lassen auch die von 
Korteweg, Lewin, Pechere, Veszpremi publizierten Kranken- 
geschichten einigen Zweifel an der wirklich erfolgten vollständigen 
Spontanheilung aufkommen. Einer kritischen Beurteilung hält kaum 
einer der als spontan geheilte Nierenphthise beschriebenen Fälle stand. 

Uber Publikationen, wie z. B. die von L. L. Morse, in welcher 
die Diagnose der renalen Tuberkulose auf Grund des Befundes eines 
trüben Harnes bei cinem Kinde, der eine Spur Eiweils, Leukocvten 
und säurefeste Bazillen enthielt, gestellt war, kann man leicht zur 
Tagesordnung übergehen, ebenso über den Bericht des genannten 
Autors, dafs die Nierentuberkulose nach Exstirpation der adenoiden 
Wucherungen im Nasenrachenraume ( zur Ausheilung kam. 

Mehr Beachtung verdient die Mitteilung von Deschamps über 
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zwei Fälle von spontan geheilter Nierentuberkulose. In dem einen 
Falle bei einem 24jährigen Manne, mit einem abgesackten, tuber- 
kulôsen Nierenabszefs, wurde nach operativer Erôffnung und Drainage 
(Bazy) desselben, nach dreimonatlichem Bestande einer Nierenfistel 
„Spontanheilung* beobachtet. Ebensowenig, wie nach unserer Mei- 
nung ein solcher Fall als „spontan“ geheilt bezeichnet werden darf, 
kann man in der zweiten Beobachtung Deschamps’ überhaupt von 
einer definitiven „Heilung“ sprechen, da der einmalige negative 
Bazillenbefund für die Ausheilung eines tuberkulösen Prozesses nicht 
im entferntesten beweisend ist. 

Wir stellen uns ganz auf den Standpunkt Duhots, der be- 
hauptet, dafs noch niemand einen authentischen Fall von Spontan- 
heilung einer Nierentuberkulose klinisch und histologisch gezeigt habe 
und dals es deshalb für den Kliniker keine Spontanheilung gebe. 

Am allerwenigsten berechtigen jedoch zwei derartige Be- 
obachtungen zu den Schlüssen Deschamps, dafs: I. Die Nieren- 
tuberkulose spontan heilen könne, II. Die Nephrektomie bei Nieren- 
tuberkulose nur bedingt indiziert sei, wenn nämlich: die ganze 
Niere von Tuberkulose ergriffen ist, bei Pyonephrosen, bei profusen, 
wiederholten Blutungen, bei kontinuierlichen Schmerzen, bei pro- 
gressiver Kachexie, die von dem tuberkulösen Nierenherde ausgeht. 

Eine derartige bedingte Indikationsstellung bedeutet den Ver- 
such eines unverantwortlichen Rückschrittes gegenüber den Grund- 
sätzen der modernen Nierenchirurgie, deren oberster in extremster 
Präzisierung lautet, dafs mit der Diagnose der einseitigen Nieren- 
tuberkulose auch schon die Indikation zur Totalexstirpation des er- 
krankten Organes gegeben ist. Einen vermittelnden Standpunkt nimmt 
Prof. Pitha ein, dessen Arbeit „über die Untersuchungsmethoden 
und die Therapie der sogenannten chronischen Nierentuberkulose“, 
zu dem Schlusse führt, dafs eine „relative Spontanheilung“ bei ein- 
satiger Nierentuberkulose nicht ausgeschlossen ist, jedoch selten 
vorkomme. 

In einer sehr lesenswerten Arbeit von Brongersma-Amsterdam 
wird zu dem Thema der Spontanheilung der Nierenphthise Stellung 
genommen. Die erste Frage, die in dieser Arbeit aufgeworfen wird, 
lautet: Gibt es eine einigermalsen sichere Aussicht, dafs eine klinisch 
diagnostizierte Nierentuberkulose spontan genesen kann? Wenngleich 
der Autor die Angaben des Franzosen Le Fur nicht bezweifeln 
will, dafs es eine Nierentuberkulose mit Ausgang in Schrumpfung 
und Obliteration des Nierenbeckens gilt, oder dals durch Oblitera- 
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tion des Ureters die Verbindung zwischen Niere und Blase behoben 
sein kann, ein Vorgang, den die Franzosen als „Autonephrec- 
tomie“ bezeichnen, so ist Brongersma doch der Meinung, dafs 
dieser Autonephrektomie die chirurgische Nephrektomie weitaus vor- 
zuziehen sei, da auf den Eintritt der Spontanheilung wohl nur ganz 
ausnahmsweise zu rechnen sei, und da andererseits auch bei Eintritt 
einer Schrumpfung und Obliteration der tuberkulösen Niere Infektions- 
stoffe zurückbleiben können, die zu Amyloidose und frischer Er- 
krankung der Blase und der anderen Niere tühren können. Diese 
traurige Möglichkeit wird durch eine Krankengeschichte Bron- 
gersmas bestätigt. Auf Grund seiner klinischen Erfahrungen, der 
Literaturberichte und vor allem auf Grund grofsangelegter Statistiken 
kommt er zu dem Resultate, dafs die Aussicht auf eine Spontan- 
heilung der Nierentuberkulose so gering sei, dals man in der Praxis 
wohl nicht mit ihr rechnen dürfe. 

Die nicht operative Behandlung der Nierentuberkulose 
ist in folgende Gruppen einzuteilen: 

I. Die spezifische Therapie. 
II. Die allgemeine Tuberkulosebehandlung. 

HI. Die lokale Tuberkulosebehandlung. 

Die Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkulose. Be- 
greif licherweise wurde schon sehr bald nach den ersten Veröffent- 
lichungen Kochs im ‚Jahre 1890 sein Mittel unter anderem auch 
gegen die Urogenitaltuberkulose angewendet. Der erste Bericht über 
diese Versuche stammt schon aus dem Jahre 18091 und lautete wenig 
ermutigend. 

Guyon und Albarran kamen durch ihre Versuche zu folgen- 
dem Schlufssatze: „Bei all unseren Forschungen konnten wir keine 
genauen diagnostischen Aufschlüsse bekommen; hinsichtlich der Be- 
handlung blieben die Affektionen, wie sie vorher waren, oder sie 
wurden schlimmer.“ 

Vereinzelte günstige Resultate, d.h. Dauerheilungen der Nieren- 
tuberkulose werden von Schede, Fenwick, Rosenfeld u.a. be- 
richtet. Es klingt jedoch nicht sehr beweisend, wenn man in 
solchen Fällen die Heilung daraus entnimnt, dafs der Urin klar und 
frei von Tuberkelbazillen wird. Eine Tatsache bleibt es immerhin, 
dals eine absolute Heilung einer vorher festgestellten Nierentuber- 
kulose niemals durch den Befund am Operations- oder Sektionstische 
sichergestellt werden konnte. 

Die Tuberkelbazillen können aus dem Urin dauernd verschwin- 
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den, uud doch bedeutet dies keine Heilung, es kann im Gegenteil 
das Zeichen einer Progredienz der Erkrankung anzeigen, indem die 
Bazillen tiefer ins Gewebe eindringen und die Oberfläche der Schleim- 
häute verschonen (Motz); dieselben Verhältnisse walten auch bei 
der Lungentuberkulose vor. 

Nicht nur das Alttuberkulin (Koch), auch sein Neutuberkulin, 
sowie andere Tuberkulinpräparate, das Tuberkulozidin (Klebs), Anti- 
phthisin, Tuberkuloseplasmin (Buchner-Hahn), Tuberkulol (Land- 
mann), Bouillon filtré (Denys) und die Spenglerschen Tuberkulin- 
präparate wurden gelegentlich gegen die Nierentuberkulose ins Treffen 
geführt (Krüger, F. Rörig, L de Keersmaeker u. a.). 

Der Erfolg von F. Rörig, der in einem Falle von Blasen- 
tuberkulose und einseitiger Nierentuberkulose eine Besserung des all- 
gemeinen und lokalen Befindens erzielen konnte, ist wohl nicht als 
Dauerheilung aufzufassen. 

I. de Keersmaeker behandelte mit Denys’ Bouillon filtré 
sieben Fälle von Urogenitaltuberkulose und konnte fünfmal dauernde 
Heilungen erzielen. Seine Resultate sind so günstig, dafs der Autor 
empfiehlt, die Denyssche Methode genau nach den Vorschriften 
des Autors nachzuprüfen. Üble Zufälle von der Behandlung hat er 
niemals gesehen. 

Wir selbst verfügen über eine grolse Anzahl von spezifisch be- 
handelten Tuberkulosefillen. Wir verwendeten das Alttuberkulin 
Koch, sowie die Spenglerschen Tuberkulinpräparate. 

Um es gleich hier vorwegzunehmen, wir konnten niemals 
eine Heilung auf diesem: Wege erzielen. Wir konnten je- 
doch in der Mehrzahl der Fälle deutlich Verschlimmerungen 
des Leidens durch die Tuberkulinbehandlung nachweisen. 
Es ist.natürlich ohne weiteres zuzugeben, dafs das Material, in welchem 
wir die spezifische Therapie in Anwendung brachten — stets Fälle 
von beiderseitiger Nierentuberkulose oder vorgeschrittener Urogenital- 
phthise —, nicht das aussichtsreichste war. 

Auch entzogen sich manche Kranke, nachdem sie von der Be- 
handlung nur unangenehme Nebenwirkungen sahen, nach mehrmonat- 
licher Beobachtung der Fortsetzung der Therapie. 

Der eine Fall (Beobachtung Nr. 9) bekam nach den geringsten, 
sorgfältigst dosierten Gaben des Alttuberkulin Koch stets fieberhafte 
Reaktionen bis zu 39°, und es ist nicht zu verwundern, dafs der 
Kranke dadurch sehr herabkam. Eine tuberkulöse Meningitis machte 
seinem Zustand trotz halbjährigen Aufenthaltes in Ägypten ein Ende. 
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In zwei weiteren Fällen machte die Erkrankung während der 
Tuberkulinkur, vielleicht beschleunigt durch dieselbe, rasche Fort- 
schritte; der eine von ihnen erlag einer galoppierenden Tuberkulose- 
Kachexie. | 

Ebenso ungünstig ficlen die Versuche mit dem Spenglerschen 
Serum aus. Fünf Fälle wurden mit diesem Mittel behandelt. Fieber- 
hafte Reaktionen und als unangenehmste Begleiterscheinungen (als 
lokale Reaktionen) traten betrichtliche Verschlimmerungen der lokalen 
Beschwerden der Kranken auf: Vermehrung des Harndranges, Hiima- 
turie, die in einzelnen Fällen besonders hochgradig war. 


Wir können uns auf Grund dicser Beobachtungen kaum mehr 
entschliefsen, die Tuberkulintherapie bei unseren Urogenitaltuber- 
kulosen zu versuchen. 

Über ‘die Zimtsäuretherapie Landerers, die auch in Fällen 
von chirurgischer urogenitaler Tuberkulose verwendet wurde, ver- 
fügen wir nicht über eigene Erfahrungen, doch weist schon Landerer 
selbst darauf hin, dals gerade die Urogenitaltuberkulose die wenigst 
günstigen Resultate gibt. | 

Nun zur allgemeinen Therapie der Nierentuberkulose. 
Die Allgemeinbehandlung der Nierentuberkulose spielt nicht nur für 
diejenigen Fälle eine grofse Rolle, die einer chirurgischen Behand- 
lung aus irgend einem Grunde nicht unterzogen werden können, 
sondern auch für die Nachbehandlung der wegen Tuberkulose Ne- 
phrektomierten. Selbst noch monatelang nach erfolgreicher Nieren- 
exstirpation finden sich im Harne des Nierenphthisikers zahlreiche 
Bazillen (Israel, Lichtenstern), und es muls unsere erste Aufgabe 
sein, den Bazillenträger vor weiteren Manifestationen der Erkrankung 
zu schützen. 

Die Allgemeinbehandlung der Nierentuberkulose verfolgt zwei 
Absichten: erstens soll die Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen 
die Infektion dureh den Kochschen Bazillus möglichst erhöht wer- 
den, und zweitens soll der Organismus vor Gefahren und Schädlich- 
keiten geschützt werden, die ihn bedrohen, die eine Verschlimmerung 
der Erkrankung verursachen können. Es ist dies in erster Linie 
die Gefahr der Sekundärinfektion und der anderen Erkrankungen 
des Nierenparenchyms. 

Es deckt sich somit die Allgemeinbehandlung der Nierentuber- 
kulose zum Teile mit den therapeutischen Mafsnahmen, die wir 
anderen Formen der nichtchirurgischen "Tuberkulose gegenüber zu 
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ergreifen haben, zum anderen Teile mit der prophylaktischen und 
allgemeinen Therapie der medizinischen Nierenkrankheiten. 

Die Widerstandskraft des Organismus gegenüber den Tuberkel- 
bazillen suchen wir am besten durch eine Kräftigung, durch Über- 
ernährung des Körpers, durch eine Erhöhung des Körpergewichtes, 
zu festigen. 

Wir haben hier alle die Mafsnahmen ins Auge zu fassen, wel- 
chen wir auch bei der Behandlung der Lungentuberkulose unsere 
Aufmerksamkeit schenken müssen. 

In hygienvischer Beziehung sind die äulseren Lebensbedin- 
gungen des Kranken nach Tunlichkeit zu regeln. 

Die Art der Erkrankung, die Form ihres Auftretens und ihrer 
Komplikationen, sowie der Verlauf der Tuberkulose — alle diese 
Umstände bestimmen die Ratschläge, die wir in hygienischer Be- 
ziehung zu erteilen haben. Die Wahl des Klimas, in dem unsere 
Kranken zu leben haben, hängt ebenso von diesen Umständen ab, 

Mit Recht weist Desnos darauf hin, dafs denjenigen Urogenital- 
tuberkulösen, die häufig von Hämaturien heimgesucht werden, er- 
fahrungsgemäfs der Aufenthalt im Gebirge, in den Höhenstationen, 
eher schadet als nützt. 

Die ungewohnte intensive Bewegung im gebirgigen Terrain ver- 
ursacht kongestive Zustände in den Harnorganen mit Neigung zu 
Hämaturien. Das gleiche gilt ja auch für die zu Hämoptöe neigen- 
den Formen der Lungentuberkulose (Liebermeister). Man wird 
solche Kranke einfach aufs Land schicken, in eine mälsig hoch ge- 
legene waldreiche, staubfreie Gegend, in welcher brüske Schw ankungen 
der Temperatur nicht zur Regel gehören. 

Der Aufenthalt am Meere wird bei den Formen der Urogenital- 
tuberkulose, bei welchen die Blase stark mitbeteiligt ist, bei welchen 
man ferner die Kombination der Tuberkulose mit Nephritis konsta- 
tiert hat, zu vermeiden sein. 

Erfahrungsgemäls erfahren Cystitiden und Entzündungen der 
Prostata und hinteren Harnröhre durch das Meeresklima fast regel- 
mälsig beträchtliche subjektive und objektive Verschlimmerungen. 

Die Indikation des Seeklimas liegt vornehmlich bei ausgebrei- 
teter Tuberkulose der äufseren Genitalien, Fistelbildungen nach 
Epididymitis usw., vor. | 

Den besten Einflufs sowohl auf die tuberkulösen Veränderungen 
der Niere und der harnableitenden Organe, als auf eventuelle kum- 
plizierende Nephritis scheint das Wüstenklima zu haben. 
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Israel empfehlt als besondere klimatische Kurorte die am 
Rande der Wüste gelegenen Heluan und Biskra sowie den Aufent- 
halt an der französischen Riviera. 

Ein Kranker unserer Beobachtung mit beiderseitiger Neben- 
hodenentzündung und tuberkulösem Blasenkatarrh erfuhr während 
der ersten Monate eines Aufenthaltes in Kairo und Heluan eine 
wesentliche Besserung seiner Beschwerden sowie eine Zunahme des 
Körpergewichtes. Gegen Beginn des Sommers jedoch verschlimmerte 
sich sein Zustand beträchtlich, es trat wieder heftige Dysurie und 
terminale Hämaturie auf, so dafs er ziemlich plötzlich und in schlech- 
tem Zustande abreisen mulste. 

Den wichtigsten Faktor in der Allgemeinbehandlung der Nieren- 
tuberkulose bildet die Ernährung des Kranken. 

In dieser Beziehung ist der Nierentuberkulöse übler daran als 
der, bei dem eine Hauptlokalisation der Erkrankung iu der Lunge liegt. 
Wir müssen eine sorgfältige Auswahl der Speisen treffen und all 
das in der Behandlung der Nierentuberkulose vermeiden, was die 
Nieren reizen könnte: so ist konzentrierter Alkohol in jeder Form, 
stark gewürzte, saure Speisen unbedingt zu verbieten. Die Milch- 
diät, deren wir in der Behandlung der medizinischen Nierenkrank- 
heiten so schwer entraten können, spielt in der Therapie der Nieren- 


tuberkulose nur dann eine Rolle, wenn die Tuberkulose nicht auf 


deszendierendem Wege Harnblase, Urethra und die Genitaldrüsen 
in hohem Grade ergriffen hat. 

Hier kommt es als Wirkung des diuretischen Einflusses der Milch 
fast immer zu einer Steigerung der dysurischen Beschwerden des 
Kranken. Das gleiche gilt von den so häufig verordneten Mineral- 
wasserkuren. Alle diuretisch wirkenden Wässer sind bei der 
Kombination von Nieren- und Blasentuberkulose kontraindiziert. 
Einen auffallend schlechten Einflufs haben die stark salzhaltigen 
Mineralwässer, die bei der Nierenphthise absolut zu vermeiden sind. 

Gute Erfolge sah Desnos von der dauernden Anwendung der 
arsenführenden Mineralwässer, die er in kleinen Dosen anwenden läfst. 


Was endlich die medizinische Behandlung der Nieren- ` 


tuberkulose betrifft, so hat dieselbe zwei Aufgaben zu genügen: 
der symptomatischen Indikation zur Linderung oder Behebung der 
‚subjektiven Beschwerden, und zweitens der kausalen Indikation. Die 
oft äufserst schmerzhaften Formen der Nierentuberkulose müssen 
wir, wofern dieselben nicht die Indikation zu einem palliativen 
chirurgischen Eingriff abgeben (Nephrotomie), mit Opium- und Bella- 
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donnapräparaten behandeln. Ferner verordnen wir solchen Kranken 
Bäder mit oder ohne Zusatz kalmierender Mittel. Ferner tritt in 
diesen Fällen die lokale Therapie der Blasenkomplikationen in ihre 
Rechte. Von dieser soll in diesen Ausführungen nicht die Rede 
sein, da dieselbe nicht unbedingt in den Rahmen unserer Ausein- 
andersetzungen gehört. 


Der kausalen Indikation suchen verschiedene Mittel gerecht zu 
werden. Am häufigsten und mit dem besten Erfolge wird Kreosot, 
Guajakol und Ichthyol in Anwendung gezogen. Goldberg und 
Schüller wissen von Heilerfolgen durch diese innerliche Therapie 
zu berichten. 


Namentlich ist es Goldberg, der sich durch seine Resultate 
mit Guajakol dazu berechtigt glaubt, gegen die chirurgische Behand- 
lung der Nierentuberkulose Stellung zu nehmen. 


Wir verordnen in der Regel Guajacolum carbonicum (dreimal 
täglich ein Pulver ä 0,5), ferner Pilulae Solveoli (dreimal täglich 
1—4Pillen 40,05), ferner Ichthyol. sulf. ammon., Aqu. dest. ana 20,0, 
dreimal täglich nach dem Essen 10— 70 Tropfen (Goldberg). Diesen 
Präparaten wird neben der spezifischen Wirkung auf tuberkulöses 
Gewebe auch eine appetitanregende Wirkung zugeschrieben. ` Als 
Tonika geben wir Tinct. chinae, Kolae usw. und das von Desnos 
empfohlene Arsenik in Form der Solutio arsenic. Fowleri. 


Die Ernährung unterstützen wir durch die bekannten Nährpräpa- 
präparate und die gebräuchlichen Fleischextrakte. Dieselben sind 
in der Behandlung der Nierentuberkulose der ausschliefslichen Milch- 
diät unter Umständen vorzuziehen. 


Am Schlusse dieses Abschnittes sei — jedoch nur zur Ab- 
wehr — eines Verfahrens gedacht, das Bircher angeblich mit Er- 
folg gegen Nierentuberkulose angewendet haben will: der Röntgen- 
therapie. Es ist hier nicht der Ort, auf die Mängel in der Diagnostik 
und den theoretischen Auseinandersetzungen Birchers einzugehen, 
es sei nur darauf hingewiesen, dafs keiner von den zwei von Bircher 
geschilderten Fällen einer halbwegs eingehenden Kritik standhält. 


Nachdem wir nun im Vorhergehenden die Indikation zur nicht- 
chirurgischen Behandlung auseinandergesetzt, sowie die Methode 
der nichtoperativen Behandlung resumiert haben, sei es gestattet, 
über die Fälle von Nierentuberkuiose zu berichten, die dieser Be- 
handlung unterzogen wurden — über ihre Schicksale und die Aus- 
gänge der Behandlung. 
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Krankengeschichten: 


1. W. A. 44j. Mann. 28. August 1902. 

Tuberculosis renis dextri, vesicae (Sekundärinfektion). Pyelonephritis sinistra. 

Exitus nach ljährigem Bestande des Leidens. 

Seit 1 Jahr Harnbeschwerden. Rechtsseitige Pleuritis. 

Pyurie, Tuberkelbazillen positiv (Sekundärinfektion). Beiderseitige Nieren- 
affektion. 

Pat. starb am 30. Dezember 1902 unter den Erscheinungen einer Perikar- 
ditis und Pneumonie. 

Obduktion: Perikarditis. Pneumonia tuberculosa lobi inferioris dextri cum 
Pleuritide. Pyonephrosis tuberculosa chronica dextra. Pyelonepbritis subacuta 
purulenta dextra. Cystitis tuberculosa. Marasmus. 

2. G. J. 28j. Kaufmann. 2. November 1903. 

Tuberculosis renis utriusque (Sekundärinfektion), Tuberculosis prostatae, 
epididymidis utriusque. Infiltratio apicis pulm, utriusque. 

Heredität ? Seit 2 Jahren leidend, er erkrankte nach einem Trauma (Sturz 
vom Wagen), seit 8 Monaten Blasenbeschwerden. Profuse Blutangen. Fieber- 
zustände. 

Beiderseitiger Lungenspitzenkatarrh. Beide Nebenhoden infiltriert, ebenso 
die Prostata (in ihrem Sekret Tuberkelbazillen nachweisbar). 

Aus dem eitrigen Harne Streptokokken und Bact. col. gezüchtet. 

Cystoskopie: ‘Tuberkulöse Ulzeration der Blase. Beiderseitige Nieren- 
tuberkulose. 

Interne Behandlung. Keine Nachricht über sein Befinden. 

8. A. D. 27j. Bergmann, 11. November 1908. 

Tuberculosis renis sinistri, prostatae, apicis pulmonis sinistri (Sekundär- 
infektion). 

Tod 1!/, Jahr seit Beginn der Erkrankung. 

Heredität ? Seit 1 Jahre mit Blasenbeschwerden und Hämaturie krank. 
Heftigste Dysurie. 

Schwere Anämie und Kachexie. Infiltration der linken Lungenspitze. 
Prostata im rechten Lappen höckerig. Harn eitrig, enthält Tuberkelbazillen 
und kulturell nachgewiesen Streptokokken. Häufige Schüttelfröste, Milztumor, 

Cystoskopie und U.-K, ergeben linksseitige Nierentuberkulose. 

Patient verweigert die Operation. Er starb bald nach seiner Entlassung 
in seine Heimat, 12. Januar 1904. 

4. P. M. 13. November 1904. 

Tuberculosis vesicae, prostatae. renis sinistri. 

Heredität ? Seit 7 Monaten Blasenbeschwerden und terminale Hämaturie. 
Im Harne Tuberkelbazillen. 

Cystoskopie ergibt: wahrscheinlich linksseitige Nierentuberkulose. Cystitis 
ulcerosa. Im rechten Prostatalappen ein kleines Knotchen. 

Patient entzieht sich weiterer Beobachtung. 

5. M. B. 50J. 18. Nov. 1904. 

Tuberculosis renis dextri, pulmonum, urethrae, prostatae. 

Exitus nach !/,jährigem Bestande der Erkrankung. 

Hereditär unbelastet. Seit 5 Monaten blasenleidend, Dysurie, Hämaturie. 
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Starke Abmagerung. Beide Lungenspitzen infiltriert. Pyurie, Albuminurie, 
Polvurie. Rechter Prostatalappen ipfiltriert. Fieber bis 39,8. 

Cystoskopie und U.-K.: Blasen- und beiderseitige Nierentuberkulose. 

Interne Behandlung und Lokaltherapie der Blase. 

Patient stirbt am 25. Dezember 1904 unter hohem Fieber und zunehmen- 
der Inanition. 

Obduktion: Tuberculosis pulmonum, renis dextri, vesicae urinariae. Tuber- 
culosis urethrae. Linke Niere gesund. 

6. U. L. 41 J., Bäcker. 14. April 1904. 

Tuberculosis renis utriusque, prostatae epididymidis, vesicae seminalis, apicis 
pulmonis utriusque. 

Exitus nach 4jährigem Bestande der Krankheit an generalisierter Tuberkulose. 

Seit 2 Jahren blasenleidend und nierenkrank. Beiderseitige Lungenspitzen- 
affektion. Beide Nebenhoden, Prostata und rechte Samenblase infiltriert. Im 
Harne Taberkelbazillen. 

Cystoskopie und U.-K.: Diffuse Cystitis. Beiderseitige Nierentuberkulose. 

Interne Behandlung. 

Patient starb am 2. Oktober 1906 unter den Erscheinungen allgemein 
generalisierter Tuberkulose (Darm, Lungen, Meningen). 

7. R.G. 48J., Sattler. 9. November 1904. 

Tuberculosis renis dextri et vesicae., Infiltratio apicis pulmonis dextri. 

Exitas nach 3jährigem Bestehen des Leidens. 

Heredität ? Dezember 1902 Pleuritis, seit damals Dysurie. Januar 1904 
Himaturie, seit 2 Jahren um 33kg abgemagert. Infiltration der rechten Lungen- 
spitze. Geringgradige Cystitis an der rechten Uretermindang, Tuberkelbazillen 
positiv. Ureterenkatheterismus ergibt: rechts Stenose des Ureters, links normal 
funktionierende Niere, 

Patient kann sich zu einer Operation nicht entschliefsen. 

Interne Behandlang und Lokalbehandlung der Blasentuberkulose mit Su- 
blimat und Guajakol-Jodoform. 

Der Kranke ist unter Zunahme seiner Blasenbeschwerden am 15. März 
1905 gestorben. 

Keine Obduktion. 

8. J. Sch. 25 J. 21. Mai 1904. 

Tuberculosis renis utriusque et vesicae. 

Hereditär mit Tuberkulose belastet. Seit 2 Jahren Harnbeschwerden und 
Nierenschmerzen. Abmagerung, Anämie. 

Cystoskopie und UK: Disseminierıte Tuberkulose der Blase und Tuber- 
kulose beider Nieren. 

Interne Behandlung (Guajakol, Kreosot, Arsenik). 

Nachricht vom 7. April 1908: Andauernde Blasenbeschwerden und Ab- 
magerung, abendliche Temperatursteigerungen. 

9. A. K. 26 J., Beamter. 8. Oktober 1904. 

Tuberculosis renum vesicae, epididymidis dextri. 

Exitus nach 2jährigem Bestande des Leidens. 

Hereditäre Belastung. Seit 1 Jahre an Blasenbeschwerden und terminaler 
Hämaturie leidend. Sebnenscheidentuberkulose am rechten Handrücken, ulzeröse 
Cystitis, rechtsseitige Epididymitis. 
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U.-K.: beiderseits klarer Harn mit reichlich Eiweils und Tuberkelbazillen, 
kein Eiter. 

Therapie: Interne Guajakol- und Arsenbehandlung. Tuberkulinkur (Koch) 
durch 8 Monate. Häufige hochfieberhafte Reaktionen (Dr. Landesberg). 

Januar—März 1905 in Helouan und Kairo. Keine Gewichtszunahme, ge- 
ringe Besserung der Dysurie. 

24. März bis Anfang Mai Semmering. Keine Besserung. 

Mitte Juni 1905 plötzlich Ausbrach einer Basal-Meningitis, der der 
Patient nach wenigen Tagen erliegt. 

10.. M. Sch. 42 J., Kaufmann. 1904. 

Tuberculosis renum, vesicae, genitalium, peritonei, pulmonum. 

Exitus nach 8 jährigem Bestande des Leidens. 

Hereditär belastet. Vor 12 Jabren Lungenspitzenaffektion. Seit 2 Jahren 


Epididymitis, Prostatitis und heftige Blasenbeschwerden. 


Cystoskopie und U.-K.: Tuberkulöse Ulzerationen der Blase, beiderseitige 
Nierentuberkulose. 

Interne Behandlung. Aufenthalt in Reichenhall i. B. verschlimmert die 
Blasenbeschwerden in hohem Grade, zunehmende Anämie und Kachexie. 

Unter den Erscheinungen einer fieberhaften chronischen Bauchfelltuberku- 
lose und maximaler Entkräftung stirbt der Kranke Mitte 1905. Keine Autopsie. 

11. A. L. 20J., Kaufmann. 27. Januar 1905. 

Tuberculosis renis utriusque, Epididymitis bilateralis. Infiltratio apieis 
pulmonis sinistri. 

Heredität ? Seit 5 Jahren krank, mit trübem Urin und rechtsseitigen 
Nierenschmerzen. Linksseitige Epididymitis, später auch rechts. Linksseitige 
Lungenspitzeninfiltration. 

Ureterenkatheterismus: beiderseits Tuberkulose der Nieren. 

Interne Behandlung, 

Patient starb im Anschlusse an eine Operation im Frühjahr 1905. 

12. J. B. 28 J., Knecht. 8. Februar 1905. 

Tuberculosis renis utriusque, vesicae, prostatae, vesicae seminalis utriusque, 
apicis pulmonis utriusque, 

Exitus nach 2jährigem Bestande der urogenitalen Affektion. 

Heredität ? Seit 5 Monaten Blasenbeschwerden, terminale Hämaturie. 
Beiderseitiger Lungenspitzenkatarrh; subfebrile Temperaturen. 

Prostata und linke Samenblase infiltriert. Der Harn enthält Tuberkel- 
bazillen. 

Cystoskopie und U.-K. ergeben beiderseitige Nierentuberkulose. 

Interne Behandlung. 

Exitus unter zunehmender Abmagerung und Marasmus Ende 1906. 

13. J. F. 19 J., Lehrer. 4. September 1905. 

Tuberculosis nr dextri, Epididymitis bilateralis. 

Keine hereditäre Belastung. Vor 3 Jahren Hämaturie und Epididymitis 
sinistra (Kastration), später Infiltration des rechten Nebenhodens. Apicitis sinistra. 

Cystoskopie: Cystitis fundi. Im Trigonum zahlreiche Knötchen. 

U.-K. ergibt rechtsseitige Nierentuberkulose (Tierversuch positiv). 

Patient verweigert die chirurgische Behandlung. 

Keine weiteren Nachrichten über sein Schicksal. 
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14. F. S. 43 J., Bauer. 20. Mai 1905. 

Tuberculosis renis dextri, vesicae, epididymidis, prostatae, apicis pulmonis 
utriasque. 

Exitus nach 4 jährigem Bestande des Leidens. 

Keine Belastung. Seit 1!/, Jahren blasenleidend. Beiderseitige Lungen- 
spitzeninfiltration. Seit 3/, Jahren rechtsseitige Epididymitis. Im Harne Tu- 
berkelbazillen. Prostata und rechte 8amenblase infiltriert. 

Cystoskopie: Ulzeröse Cystitis um die rechte Uretermiindang. 

Interne Behandlung. 


15. J. K. 31 J., Glasmaler. 81. März 1905. 

Tuberculosis epididymidis, prostatac, vesicae seminalis, vesicac urinariae, 
renis dextri (?). 

Keine hereditäre Belastung. Seit 4 Jahren Harnbeschwerden und heftige 
Hämaturie. Beiderseitige Lungenspitzeninfiltration. Rechte Nebenhodeninfil- 
tration, ebenso Prostata und rechte Samenblase. 

Cystoskopie: Tuberkulöses Ulkus im Scheitel der Blase. Scheinbar rechts- 
seitige Nierentuberkulose? Kein U.-K. 

Interne Behandlung. 

Bericht vom 5. April 1908: Blasenschmerzen, sehr häufiger Harndrang, 
Himaturie. Allgemeinbefinden ziemlich gut. Seit 1905 tägliche Guajakolinstil- 
lation in die Blase. 


16. K. Sch. 80 J., Gerichtsadjunkt. 6. Oktober 1905. 

Tuberculosis renum et vesicae. 

Exitus 2'/, Jahre nach Beginn der Erkrankung. 

Hereditär nicht belastet.. Vor 11 Jahren Haemoptoe, seit 2 Jahren blasen- 
leidend. Dysurie, Pollakiurie, Hamaturie. 

Anämisches Individuum. Linke Lungenspitzenaffektion. 

Cystoskopie und U.-K.: Beiderseitige Nieren- und Blasentuberkulose. 

Interne Behandlung und Lokaltherapie der Blase. 

Patient starb Februar 1907 nach schwerem Leiden unter den Erscheinungen 
von Niereninsuffizienz und tuberkulöser Kachexic. 

17. J. K. 28 J., Bauer. 29. Marz 1905. 

Tuberculosis renum, vesicae, prostatae, epididymidis utriusque, apicis pul- 
monis utriusque. | 

Hereditäre taberkulöse Belastung. Keine Gonorrhoe. Seit 3 Jahren Epi- 
didymitis tuberculosa. Seit 1 Jahre Blasenbeschwerden und hochgraidige 
Hämaturie. Tierversuch positiv. Harn 0,05 Albumen. 

Pat. entzicht sich weiterer Beobachtung. 


18. M. B. 47 J., Private. 9, November 1905. 

Tuberculosis vesicae et renis utriusque. 

Exitus letalis nach 19 jührigem Bestande der Tuberkulose. 

Keine hereditäre Belastung. Seit 19 Jahren Blasenbeschwerden (Verätzung 
eines Uleus der Blase). In dieser Zeit drei Partus. 

Hauptsächliche Lokalisation des tuberkulösen Prozesses in der Blase. Harn 
enthält Tuberkelbazillen. | f 

Darch Ureterenkatheterismus festgestellte beiderseitige Nierentuberkulose. 
Schwerste Anämie, Kachezie. 
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Interne Behandlung. 
Patientin starb zu Anfang 1906. 


19. Frau J. P. 49 J. 29. Dezember 1905. 

Tuberculosis renum, pulmonum, vesicae. 

Exitus nach 10jährigem Bestande des Leidens. 

Heredität ? Seit 10 Jahren blasenkrank. In letzter Zeit häufig Schüttel- 
fröste. Anämisch-kachektische Frau. 

Pyurie, Albuminurie, Tuberkelbazillen positiv. Kalter Abszefs in der 
rechten Lumbalgegend (Inzision). 

Patientin stirbt am 4. Januar 1906 anurisch und urämisch. 

Obduktion: Tuberculosis renum, vesicae, pulmonum, Amyloidosis hepatis, 
lienis et renum. 


20. J. P. 43 J., Beamter. ' 19. Dezember 1906. 

Tuberculosis renum, pulmonum, genitalium. 

Exitus nach 2!/,jährigem Bestande des Leidens (Sekundärinfektion). 

Keine Heredität. Seit 2 Jahren nach einer Erkältung Blasenbeschwerden 
mit Hämaturie. Linksseitige Lungenspitzeninfiltration. In beiden Nebenhoden 
derbe Infiltrate, ebenso in der Prostata und beiden Samenblasen. 

Pyurie, Albuminurie, Tuberkelbazillen und Staphylokokken, Streptokokken 
und Bact. coli im Harne. Tuberkulose der linken Niere und der Blase. 

Hochfiebernd. Behandlung mit Spenglerserum und lokal. 

Exitus 15. März 1907. 

Obduktion: Tuberculosis pulmonum. Necrosis caseosa renis sinistri. Tuber- 
culosis et nepbritis renis dextri. Tuberculosis vesicae et genitalium. 


21. H. H. 21 J, Forsttechniker. 25. April 1906. 

Tuberculosis renum et prostatae. 

Exitus nach 1!/, jährigem Bestande des Leidens. 

Hereditär belastet. Seit 1 Monat Blasenbeschwerden, Trüber Harn, Al- 
buminurie. Prostata infiltriert. 

Cystoskopie und U.-K. ergibt Tuberkulose der Blase und beider Nieren. 

Interne und Lokalbehandlung der Blase. 

Patient starb Ende 1907. (Allgemeine Tuberkulose, Anämie, Kachexie.) 


22. O. H. 37 J. 22. Oktober 1906. 

Tuberculosis renum, pulmonis, epididymidis utriusque. 

Exitus nach 2!/,jährigem Bestande des Leidens. 

Hereditäre Belastung nieht nachweisbar. Seit 3 Jahren Lungenaffektion. 
Seit 2 Jahren im Anschlusse an ein Trauma (Sturz von einer Treppe) rechts 
Epididymitis. Periurethritis. Seit 1 Jahr linker Hoden erkrankt. Infiltration 
des linken Oberlappens. 

Cystoskopie und U.-K.: Tuberkulose der Blase und beider Nieren. 

Fieberhafter Zustand bis 890. 

Interne und Lokalbehandlung der Blase. 

Patient starb am 16. Dezember 1906 nach schweren Leiden. 


23. R. F. 16 J., Gymnasiast. 20. November 1906. 

Tuberculosis renis utriusque, vesicae, epididymidis sinistrae, prostatae, vesi- 
culae seminalis, apicis pulmonis dextri. 

Keine hereditäre Belastung. Seit 3 Jahren an Blasenbeschwerden leidend, 
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schwere Hämaturie, Epididymitis seit 2 Jahren (Semicastratio vor 1 Jahr). 
Schwere Anämie des Kranken. 

Ureterenkatheterismus ergibt beiderseitige Nierentuberkulose. 

Therapie: Spenglers Tuberkulininjektionen. 

Fieberhafte Reaktionen, Hämaturie regelmälsig nach der Iniektion ver- 
schlimmert, subjektive Beschwerden vermehrt. 

Patient entzieht sich weiterer Beobachtung. 

24. N. O. 27J., Lehrer. 27. April 1906. 

Tuberculosis renis dextri et vesicae. 

Heredität ? Vor 1/, Jahre Schmerzen in der rechten Nierengegend, Fieber 
bis 42°. Seit 2 Monaten Dysurie. Anämisches Individuum. 

Cystoskopie und Ureterenkatheterismus ergeben: Tuberculosis vesicae ul- 
cerosa ad ostium ureteris dextri, Tuberculosis renis dextri, Stenose des Uretcrs, 
Tuberkelbazillen positiv. 

Patient verweigert die Operation. 

Interne Behandlung. 

Keine Nachrichten über sein Schicksal. 

25. L. F. 14 J., Schüler. 27. Dezember 1906. 

Tuberculosis renis dextri, vesicae, epididymidis, pulmonum. 

Exitus nach 1?/, jahrigem Bestande des Leidens. 

Heredität ? Vor '/, Jahre Schmerzen in der rechten RRE 
Appendektomie. Wurmfortsatz normal befunden. Seit 8 Tagen Harnverhal- 
tung. Pyurie, Tuberkelbazillen positiv. Infiltrat im rechten Nebenhoden. Beider- 
seitige Lungenspitzenaffektion. Schmerzhafte Vergröfserung der rechten Niere. 

Operation verweigert. 

Behandlung mit SEET ES Tuberkulin ohne jeden Erfolg. Monate- 
langer Landaufenthalt. 

Ende April 1908 Patient maximal abgemagert, hochfiebernd, nach Aus- 
spruch seines Arztes beinahe moribund. 

Ende Mai 1908 Exitus. 

26. G. C. 16 J., Student. 27. März 1906. 

Tuberculosis renis utriusque, epididymidis et prostatae lobi dextri. 

Exitus nach zweijährigem Bestande der Erkrankung. 

Keine bereditäre Belastung. Seit 7 Monaten Blasenbeschwerden. Vor 
1 Monat heftige Hämaturie. Rechter Prostatalappen infiltriert, Tuberkulose der 
rechten Epididymis, Tuberkulöse Ulzerationen an beiden Uretermündungen. 

Beiderseitige Nierentuberkulose. | 

Interne Behandlung. 

Patient starb am 21. Oktober 1907, nachdem seine dysurischen Beschwerden 
sich bis ins Unerträgliche gesteigert hatten, in einem Zustande äulserster Inanition. 

Keine Obduktion. 

27. G.K. 80J., Arbeiterin. 5. März 1906. 

Tuberculosis renis sinistri. | 

Exitus 2:/, Jahre nach Bestehen der Erkrankung an Tuberculosis peritonei 
et meningum. 

Hereditär unbelastet. Erkrankung im Anschlusse an den letzten Partus 
vor 1'), Jahren. Dysurie, Pollakiurie, Abmagerung. Lungen normal. Harn 
eitrig, mit Tuberkelbazillen. 
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Cystoskopie: Links Prolaps der Uretermündung, Stenose desselben, rechts 
normale Niere. 

Patientin verweigert die linksseitige Nephrektomie. 

Interne Behandlung. 

Patientin starb am 19. Juni 1907. Im Anschlusse an eine Erkältung trat 
Fieber auf, das die Patientin sehr herunterbrachte. Es traten Erscheinungen 
einer Tuberculosis peritonei und von Meningitis auf. 

28. D. V. 42 J., Beamter. 81. Januar 1907. 

Tuberculosis renis utriusque, pulmonum, prostatae. 

Keine Heredität. Vor 4 Jahren an Lungenerscheinungen erkrankt, 15 Mo- 
nate in Davos, Gewichtszunahme von 25 kg. Seit 8 Monaten Blasensymptome. 
Infiltration des rechten Oberlappens der Lunge, Katarrh der linken Lungen- 
spitze. Albuminurie, Tuberkelbazillen im Harne. Linker Prostatalappen infiltriert. 

Cystoskopie: Blase normal. U.-K.: Beiderseitige Nierentuberkulose, 

Interne Therapie. 

Keine weiteren Nachrichten. 

29. N. M. 30J. 1. November 1907. 

Tuberculosis renis sinistrae et vesicae. 

Keine hereditäre Belastung. Blasenbeschwerden seit 6 Monaten. Tuberkel- 
bazillen positiv. 

Cystoskopie und U.-K.: Tuberkulose der Blase und der linken Niere, 

Patient verweigert die Operation. 

Ende März 1907 soll sich Patient relativ wohl befunden haben. 

30. K. E. 62 J., Beamter. 1907. 

Tuberculosis renum, articulationis genu dextri, epididymidis dextri, pulmonum. 

Exitus nach 1 jahrigem Bestande der Erkrankung des uropoetischen Systems. 

Seit 12 Jahren rechtsseitige Gonitis. Seit 4 Monaten Fieber (Schüttel- 
fröste) und ein schmerzhafter Tumor der rechten Nierengegend. Pyurie (se- 
kundäre Infektion). Dysurie. Rechter Nebenhode infiltriert. 

Hochfiebernd und schwer marantisch, starb der Kranke Februar 1908. 

31. J. Sp. 23. Oktober 1907. 

Tuberculosis renum, vesicae, epididymidis, prostatae. 

Exitus nach 2jährigem Bestande der Erkrankung unter den Zeichen der 
Kachexie und septischen Sekundärinfektion und Perforationsperitonitis. 

Seit 2 Jahren Blasenbeschwerden, Dysurie, terminale Hämaturie, Epididr- 
mitis bilateralis Im Harne Tuberkelbazillen (Tierversuch positiv). Cystitis 
ulcerosa, 

Ureterenkatheterismus ergibt beiderseitige Pyelitis tuberculosa. 

Lokale Blasenbehandlung. Intern Guajakol, Arsen. 

Exitus unter den Erscheinungen einer akuten Peritonitis Februar 1908. 

82. A. D. 16. Juli 1907. 

Tuberculosis renum, vesicae, prostatae, pulmonum. 

Exitus nach 2 jiihrigem Bestande der Erkrankung an tuberkulöser Kachexir. 

‚ BHereditäre Belastung mit Tuberkulose. Wiederholte Gonorrhöen mit Epi- 
didymitis, Schwerste Dysurie und Hämaturie. Im Harn Tuberkelbazillen. 
Cystitis tuberculosa ulccrosa. 

40 Minuten nach der Injektion von Indigokarmin keine Blauausscheidung 

Striktur der Harnrôhre im bulbösen Anteile. 
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Während des Spitalaufenthaltes hohes Fieber. Entleerung eines Prostata- 
alszesses, Bakteriologische Untersuchung des Prostataeiters: Bact. coli und 
Staphylokokken. Rechtsseitige Pyonephrose. 

Patient verweigert die Nephrotomie. 

Exitus Anfang Januar 1908. 

83. D. M. 16 J., Student. 8. April 1907. 

Tuberculosis renis utriusque, epididymidis sinistrae (Sekundärinfektion). 

Exitus nach ljährigem Bestande der Erkrankung. 

Keine Heredität. Seit ®/, Jahren Schwellung des rechten Nebenhodens 
und Harnbeschwerden. Linksseitige Lungenspitzeninfiltration. Affektion der 
liuken Samenblase. Ficber bis 39% Pyurie, Albuminurie. 

Cystoskopie und U.-K.: Tuberkulöse Ulcera der Blase und beiderseitige 
Merentuberkulose (Sekundirinfektion, Strepto- und Staphylokokken). 

Interne und Lokalbehandlung der Blase. 

Anfang 1908 gestorben. | 

34. Th. P. 36 J. 17. November 1907. 

Tuberculosis renis sinistri, Pyelonephritis renis dextri (Sekundärinfektion). 

Exitus nach ?/,jährigem Bestande der Erkrankung. | 

Heredität ? Seit !/, Jahre krank: Dysurie, Pollakiurie, Hämaturie, eitriger 
Harn, Fieber und Schüttelfrôste. Tuberkulose beider Lungen. In der rechten 
Merengegend ein faustgrofser, schmerzhafter Tumor. 

Exitus letalis 22. November 1907. 

Obduktion: Tuberculosis renis sinistri et pyelonephritis renis dextri, Cystitis 
chronica. 

35. K. F. 1908. 

Tuberculosis renum et vesicae. 

Scit 2 Jahren Blasenbeschwerden mit Hämaturie. 

Cystoskopische Diagnose: Cystitis ulcerosa fundi vesicae. Beiderseitige 
Pyelitis mit beiderseitiger Funktionsstörung. Tierversuch beiderseits positiv. 

Zur lokalen Blasenbehandlung entlassen. 


36. Dr. B. 54. J. 1908. 

Tuberculosis renis dextri, vesicae, prostatae. 

Seit 1 Jahr Blasenbeschwerden, Dysurie, Pollakiurie, Hämaturie. Im Harn 
Tuberkelbazillen. 

Cystoskopische Diagnose: Cystitis alcerosa, rechtsseitige Nierentuberkulose. 

Patient verweigert die Operation und verlülst Wien. 


3. S. Sch. 28 J. 1908. 

Tuberculosis renis utriusque, apicis pulmonis, vesicae. 

Vor mehreren Jahren Lungenspitzenkatarrh. Seit 1 Jabr trüber Harn. 
Terminaler Miktionsschmerz. Vor 1/, Jahr Hämaturie. Im Harne beider Nieren 
Tuberkelbazillen. 

Cystoskopie: Ulcus an der rechten Uretermündung. 

Patientin wird intern behandelt, 


38. Chr. T. 830 J., Weber. 5. Januar 1908. 

Tuberculosis renum, epididymidis, prostatac. 

Hereditär unbelastet. Seit 8 Jahren nach Sturz von einer Treppe links- 
seitige Epididymitis und Blasenbeschwerden. Seit 1 Jahr trüber Harn. 


ET EES E 


ee eee ge a wa: 


So 


Dee Bn e A wie he EY em, = + 


DE 
2m 


Ze Tan 


< — ee 
ns 


sc na ua ENEE 


U. 


. 


a mil AE. 


"NS. 





—* 
_ — — ss 


262 Victor Blum. 


Cystoskopie und U.-K.: Blasentuberkulose und heiderseitige Nierentuber- 
kulose. Semicastratio. 
Interne Behandlung. 


89. J. F. 68 J., Kleinhäusler. 12. März 1908 

Tuberculosis renis sinistri, Nephritis chronica dextra, Tuberculosis pul- 
monum et vesicae. 

Hereditär "belastet. Seit 1/ Jahr Blasenbeschwerden und Lungenerschei- 
nungen, beiderseits Lungenspitzeninfiltration. Arteriosklerose. 

Cystoskopie: Tuberkelknötchen in der linken Blasenhalfte. U.-K.: links 
Nierentuberkulose; Bazillen positiv; rechts Nephritis parenchymatosa 4°/,, Alb. 


40. W. 17jähriges Mädchen, April 1908. 

Tuberculosis renis dextri et Perinephritis, Tuberculosis vesicae. 

Hereditär nicht belastet. Seit 2 Jahren blasenleidend, Pyurie, Dysurie 
und Hämaturie. Innere Organe gesund. Rechte Niere in einen derben, faust- 
grofsen Tumor verwandelt. 

Cystoskopie und U.-K.: Uleus am rechten Ureterostium. Linke Niere 
gesund. Tuberkeibazillen positiv. 

Patientin verweigert die Operation. 


Durchmustern wir nun die hier angeführten Krankengeschichten 
mit kritischem Blicke, so ergeben sich folgende Zahlen: 


40 Fälle von sicher diagnostizierter Nierentuberkulose standen 
in den letzten Jahren in unserer Beobachtung und in nichtchirur- 
gischer Behandlung. Acht von diesen Fällen entfallen auf das letzte 
Halbjahr; über ihre Schicksale können wir heute noch nicht end- 
gültig berichten. Die Nachforschung nach den Schicksalen der übrigen 
32 Kranken ergab: von 6 Fällen bekamen wir auf unsere Anfrage 
keine Antwort, es sind meist in den entfernten Provinzen Öster- 
reichs domizilierende Kranke, über welche wir keinerlei Auskunft 
erhalten konnten. 


So blieben 26 Fälle, über deren Krankheitsverlauf wir orientiert 
sind. 24 Kranke starben, und nur von 2 Patienten erhielten wir 
die Nachricht, dafs sie noch leben. 

Beide leiden noch in hohem Grade an den Beschwerden der 
Blasen- und Nierentuberkulose. 

Die Todesursachen, soweit wir dieselben ermitteln konnten, sind 
verschiedene: 


In 2 Fällen tuberkulöse Meningitis, 

à Š Peritonitis, 

Anurie und Urämie, 

£ miliare Tuberkulose aller Organe, 

,  tuberkulüse Kachexie und Septicämie. 
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Von den weiteren 10 Fällen haben wir keine bestimmte Nachricht 
über die Todesursache bekommen können. Ä 

Diese erschreckende Statistik gibt uns ein deutliches Bild von 
der Bösartigkeit der Erkrankung und von den Gefahren, die den 
Nierentuberkulösen drohen, wenn sie einer chirurgischen Behandlung 
nicht zugänglich gemacht werden. 

Wir wollen diesen wichtigen Punkt, die Gefahren, denen der 
mit Urogenitaltuberkulose affizierte Kranke entgegengeht, 
ausführlich besprechen. 

Wir verloren einen Kranken mit ausgesprochener Nieren- und 
Blasentuberkulose mitten während einer Tuberkulinbehandlung an 
emer Basal-Meningitis. Auch in einem zweiten Falle scheint 
nach der Beschreibung des Krankbheitsverlaufes eine tuberkulöse 
Meningitis das Ende des Kranken herbeigeführt zu haben. Es ist 
in der Literatur kein Novum, dafs gerade bei der Urogenitaltuber- 
kulose sehr häufig eine tuberkulöse Meningitis das Krankheits- 
bild beschliefst. 

Simonds berichtet in einer Arbeit „Über Meningitis tubercu- 
losa bei der Tuberkulose der männlichen Genitalien“!), dafs von 
bi) Fällen von Genitaltuberkulose 19 Kranke, d. i. 30 °/, an Menin- 
gitis $tarben, während nur 5 °/, der Lungentuberkulösen an Meningitis 
zugrunde gehen. Eine andere Zusammenstellung desselben Autors 
lehrt, dafs unter 37 Kindern, 8 Frauen, 35 Männern, die an tuber- 
kulöser Meningitis gestorben waren, 16mal Tuberkulose der Genitalien 
gefunden wurde. 

Auch die Peritonealtuberkulose, die wir bei einem unserer 
Kranken im Terminalstadium einer Nierenphthise beobachteten, scheint 
eine ziemlich häufige Komplikation der Nierentuberkulose zu sein. 

Es ist ja auch ohne weiteres klar, dafs der Krankheitsprozefs, 
der von der Niere und dem Ureter ausgehend überaus häufig das 
perirenale und periureterale Gewebe ergreift, mit der Zeit auf 
das diese Organe bedeckende Peritoneum übergehen und von hier 
aus zur Infektion des gesamten Bäauchfelles führen kann (Garré). 
Es inklinieren also wohl am meisten die unter dem Bilde der Peri- 
nephritis und Periureteritis einhergehenden Fälle von Nierentuber- 
kulose zu dieser gefährlichen Komplikation. 

Auch bei gleichzeitiger tuberkulöser Erkrankung der inneren 
weiblichen Genitalien — Uterus, Tube, Ovarien — ist die Gefahr 
er Peritonealinfektion besonders grols. 
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Die Generalisierung der Tuberkulose im ganzen Organis- 
ınus, ausgehend von einem tuberkulösen Herde in den Harnorganen, 
ist gewifs auch ein häufiges Vorkommnis. 

Während wir einerseits wissen, dafs bei multiplen tuberkulösen 
Herden die Exstirpation der primären Nierentuberkulose fast immer 
imstande ist, die übrigen Lokalisationen des Kochschen Bazillus 
günstig zu beeinflussen, dafs beginnende Lungeninfiltrationen, Neben- 
hoden-, Prostata- und Blasenherde vollkommen ausheilen können, 
beobachten wir anderseits, dafs die Tuberkulose, falls nicht recht- 
zeitig der primäre Herd exstirpiert wird, oft in rasendem Tempo 
zur Invasion und Destruktion lebenswichtiger Organe führt und den 
Tod des Kranken unaufhaltsam herbeiführt. 

In einer grofsen Anzahl von Obduktionsbefunden von Nieren- 
tuberkulosen figuriert als Todesursache akute Niereninsuffizienz infolge 
von sekundärer Infektion der nichttuberkulüsen Niere. 

Es ist dies ein Moment, das von der allergrüfsten Bedeutung 
ist, denn erfahrungsgemäfs ändert sich das Krankheitsbild der Uro- 
genitaltuberkulose mit einem Schlage, wenn zu dem primären Leiden 
sich eine Infektion mit anderen eitererregenden Bakterien — Staphylo- 
und Streptokokken — hinzugesellt. 

Es interferieren dann die Krankheitserscheinungen, die für die 
tuberkulöse Infektion charakteristisch sind, mit den akut septischen. 
Die tuberkulösen Herde der Nieren stellen einen äufserst günstigen 
Nährboden für Sekundärinfektionen dar. Von der Urethra bis zur 
Niere finden sich Epithelläsionen, Gewebszerstörungen und Kon- 
gestionszustände der Schleimhäute. Hat die Sekundärinfektion sich 
einmal in der Blase etabliert, so ist ihr Weitervordringen bis in 
die Niere durch viele Umstände erleichtert: einmal sind die Orificia 
der Ureteren gewöhnlich ulzerös zerfallen und klaftend und entbehren 
dadurch des natürlichen Abschlusses gegen die Blase, anderseits 
können die gehäuften, unregelmäfsigen, krampfhaften Kontraktionen 
der tuberkulösen Blase zur Regurgitation des Blaseninhaltes gegen 
die Nieren und zur Infektion derselben Anlafs geben. Auch auf 
dem Wege der hämatogenen Infektion können sich die tuberkulösen 
Nierenherde infizieren, da hier stets ein locus minoris resistentiae 
sich befindet. 

Die Kranken beginnen zu fiebern, oft besteht eine hohe Kontinua- 
kurve, oder es treten echte septische Schüttelfröste auf, so nament- 
lich, wenn eine tuberkulöse Pyonephrose septisch infiziert wird. 

Es ist durchaus charakteristisch für die Manifestation der Se- 
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kundärinfektion, dafs sie in erster Linie auch zur Erkrankung der- 
jenigen Nierenteile führt, die von der Nierentuberkulose bis dahin 
verschont geblieben waren. 


Der äufserst progrediente Verlauf, den die Erkrankung nach 
Eintritt der Sekundärinfektion nimmt, läfst sich häufig genug auch 
daraus erkennen, dafs es oft sehr rasch zur Perinephritis, zur 
Periureteritis und Pericystitis kommt. 


Die Sekundärinfektion pflegt meistens nicht nur die tuberkulöse 
Niere zu ergreifen, sondern auch oft in überraschend stürmischem 
Verlaufe auf das gesunde Organ der anderen Seite überzugehen. 


In zwei Fällen, in denen die primäre Nephrektomie ausgeführt 
wurde, und die zur Nekroskopie kamen, fanden sich in der nicht 
tuberkulösen anderen Niere unzählige pylonephritische, eitrige Herde. 
Auch in mehreren Obduktionsbefunden nicht operierter Fälle finden 
wir als unmittelbare Todesursache akute septische Cystopyelonephritis 
der beiden Nieren. 


Nun ist die sekundäre Infektion der tuberkulösen Blase und die 
azzendierende Pylonephritis ein durchaus nicht seltenes Ereignis. 
In einer grolsen Anzahl unserer Fälle — operierter sowie nicht- 
operierter Tuberkulose — konnte durch die bakteriologische Harn- 
untersuchung die sekundäre Infektion mit Strepto- und Staphylokokken 
und mit Bacterium coli nachgewiesen werden. 


Solange diese pyogene Infektion nicht eingetreten ist, können 
sich die Patienten oft durch lange Zeit wohlbefinden, sie sind dann 
meistens nur von ihren dysurischen Harnbeschwerden geplagt, ohne 
dals das Allgemeinbefinden wesentlich alteriert sein mufs. Selbst 
eine ganze Niere kann in einen kavernösen Eitersack umgewandelt 
sein, ohne dafs Fieber und schwere Störungen des Allgemeinbefindens 
auftreten. 


In solchen Fällen besteht auch die Möglichkeit einer sogenannten 
„Austellung“, einer Umwandlung der Pyonephrose in ein System 
von Hohlräumen, die mit käseartigen Massen ausgefüllt sind. Wenn 
der Ureter durch den stenosierenden Prozefs obliteriert, so kann der 
Harn vollkommen klar und bakterienfrei werden, und auch die tuber- 
kulöse Dysurie kann schwinden („Autonephrektomie“). Sobald jedoch 
durch irgend einen instrumentellen Eingriff auf exogenem Wege 
oder durch endogene Infektion durch die Bahnen der Lymph- und 
Blutgefässe die genannten Eitererreger in den Harntrakt kommen, 
so entsteht das oben skizzierte Bild der rasch tödlich endenden sep- 
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tischen Pyelonephritis, die weit mehr zu befürchten ist als die In- 
fektion der- anderen Niere mit Tuberkulose. 

Die tuberkulöse Infektion der anderen Niere kann durch 
Aszendenz des Krankheitsprozesses von der Blase, durch hämatogene 
Infektion und endlich — wie Albarran und Cathelin nachweisen — 
durch die Vermittlung eines Kanales geschehen, des Canal veineux 
réno-capsulo-diaphragmatique, der eine direkte Kommunikation des 
venösen Blutgefäfssystems beider Nieren darstellt. 


Tatsächlich aber ist die Bilateralität der Erkrankung ein verhältnismälsig 
seltenes Vorkommnis. Nach Krönleins Statistik ist die Nierentuberkulose in 
920/, der Fälle einseitig. Allerdings mufs man dieser Zahl, dio auch den Be- 
funden anderer Chirurgen entspricht, die bei Obduktionen gefundenen Zittern 
entgegenhalten, So fand Vigneron unter 250 an Tuberkulose Gestorbenen die 
Krankheit nur 123 mal einseitig, und Morris gar unter 72 Autopsien nur neun- 
mal einseitige Nierentuberkulose. 


Die andere Niere, das von Tuberkulose verschonte Organ dor 
anderen Seite, ist noch von einer weiteren Gefahr bedroht. Beim 
Katheterisieren der Ureteren in einem Falle von vorgeschrittener 
einseitiger Nierentuberkulose finden wir sehr häufg im Harne der 
anderen Niere Eiweils und häufig auch Zylinder — hyaline, fein- 
granulierte und verfettete —, kurz die Zeichen der Nephritis. In 
den Anfangsstadien dieser offenbar durch die im Blute kreisenden 
Toxine des Tuberkelbazillus hervorgerufenen toxischen Nephritis 
finden wir die Funktion dieser Niere, mit unseren klinischen Methoden 
gemessen, intakt. 

Später schen wir daun häufig als Zeichen der Funktionsstörung 
Verspätung in der Ausscheidung von Indigokarmin oder das Aus- 
bleiben der experimentellen Polyurie. Die chirurgische Erfahrung 
lehrt, dals in den Fällen der ersten Kategorie die Nephrektomie 
der tuberkulös erkrankten Niere mit der Zeit zum Verschwinden der 
nephritischen Symptome führt, dafs aber in den noch weiter vor- 
geschrittenen Fällen die pathologischen Veränderungen in der anderen 
Niere so weit gediehen sind, dafs eine Restitutio ad integrum nicht 
mehr eintreten kann. | 

Die Beziehungen der Toxine des Tuberkelbazillus zu der Bright- 
schen Nierenkrankheit sind so innige (Rayer, de Keersmaeker), 
dals wir uns die Entstehung der chronischen Nephritis in der von 
Tuberkulose freigebliebenen anderen Niere leicht erklären können. 

Aufser diesen Veränderungen kommt es mitunter bei lange 
dauernder tuberkulôüser Eiterung zu Amyloidose in den grolsen 
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drüsigen Organen des Unterleibes, unter anderem auch zur Amyloi- 
dose der anderen Niere. 

Sobald diese schweren Affektionen eingetreten sind, wird das 
Krankheitsbild des Nierenphthisikers wesentlich verschlimmert. Es 
stellen sich bald die Zeichen der Niereninsuffizienz (Ödeme, urämische 
Zeichen, Kopfschmerz, Übelkeiten, Erbrechen) ein, und solche Kranke 
gehen dann langsamer oder schneller anurisch und urämisch zugrunde. 

Auch unter unseren Krankengeschichten finden sich im Terminal- 
stadum der Tuberkulose Fälle von Anurie und Urämie, trotzdem 
our eine Niere tuberkulös erkrankt war. Die andere wurde durch 
Progredienz der Nephritis oder der amyloiden Degeneration in- 
suftizient. 

So häufig auch das Weiterschreiten des tuberkulösen Pro- 
?sses von der primär erkrankten Niere in den Ureter und die Blase 
beobachtet wird, so ist doch die Progredienz der Erkrankung von 
lier durch aszendierende Infektion auf den Ureter und das Nieren- 
beckeu der anderen Niere ein verhältnismälsig seltenes Ereignis. 
R-lativ häufiger dürfte der Infektionsmodus bei beiderseitiger Nieren- 
tuberkulose durch hämatogene Invasion der Kochschen Bazillen in 
beide Nieren zu erklären sein; denn wir sehen genug Fälle, in 
denen die Blase verhältnismälsig intakt, und doch beide Nieren krank 
befunden wurden. 

Wenn wir die Gefahren, die dem Nierentuberkulösen drohen, 
kurz resumieren wollen, so müssen wir einerseits anerkennen, dafs die 
Tuberkulose als exquisit progressive und invasive Erkrankung (wie 
em malignes Neoplasma) oft in äufserst raschem Verlaufe die übrigen 
Organe des Kôrpers, auch die bis dahin verschont gebliebene Niere 
der anderen Seite befallen kann, und dafs anderseits das Damokles- 
schwert der sekundären Infektion über diesen Kranken schwebt. 
Die letztere gehört mit Recht zu den gefürchtetsten Komplikationen 
der Urogenitaltuberkulose. Überdies besteht immer selbst in den 
Fällen von Frühtuberkulose die Gefahr des Eintrittes schwerer, oft 
Iebensgefährlicher Blutungen durch ulzerösen Zerfall der Papillen- 
spitzen (Israel, Schmidt, Routier, Blum). 

Eine weitere grolse Gefahr liegt in der häufig vorkommenden 
Erkrankung der anderen Niere an toxischer Nephritis, die zu akuter 
und chronischer Niereninsuffizienz führen kann. 

Und gerade diese Momente sind es, denen wir durch unsere 
Behandlung auf keinerlei Weise vorbeugen können. 

Und mit Rücksicht auf diese Gefahren scheint die radikale 
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chirurgische Operation der Nierentuberkulose, wo immer 
dieselbe durchführbar ist, als dringend indiziert. 

Auch in Fällen von Frühtuberkulose hat der Versuch einer 
internen, medikamentösen, klimatischen, spezifischen und physika- 
lischen Therapie absolut keine Berechtigung. 

Die Möglichkeit einer wirklichen Spontanheilung scheint uns so 
gering, dafs wir dieselbe überhaupt nicht in das Bereich der zu er- 
wägenden Ausgänge der Nierentuberkulose ziehen dürfen. Gegen 
jeden Versuch, die Nierentuberkulose durch irgend eine interne 
Therapie behandeln zu wollen, mufs als gegen einen bedauerlichen 
therapeutischen Rückschritt mit aller Energie protestiert werden. 

Wie bei jeder chirurgischen Tuberkulose muls auch in den 
Harnwegen ein tuberkulöser Herd komplett, frühzeitig und genau 
entfernt werden (Krönlein). 


Aves der urologischen Abteilung der „Charite“-Poliklinik 
in Budapest.!) 


Wirkung des Pyocyaneustoxins und der 
Pyocyanase auf die Gonokokken. 


Von 


Dr. Josef Sellei, 
Abteilungsvorstand. 


Die von dem Bacillus Pyocyaneus auf andere Bakterien aus- 
geübte antagonistische Wirkung ist schon seit längerer Zeit bekannt. 
Bouchard wies im Jahre 1880 nach, dafs die Anthraxbazillen im 
tierischen Organismus durch gleichzeitige Einführung von Pyocyaneus- 
kulturen zerstört werden können. Anderscits hat Freudenreich 
festgestellt, dafs der Bacillus Pyocyaneus die Entwicklung verschic- 
dener Bakterien zu verhindern imstande sei. 

Diese F rage wurde cingehend von Emmerich und Löw studiert, 

und sie glaubten in dem aus dem Bacillus Pyocyaneus dargestellten, 
von ihnen für Enzym gehaltenen Körper, — den sie als Pyocyanase 
bezeichnete n, — den wirkenden Stoff des Bacillus Pyocyaneus gefunden 
zı haben. 
I Diese Pyocyanase ist nach Emmerich und Löw ein aus der 
Kulturlüss i gkeit durch Niederschlag erhaltener Stoff, der sich in 
destilliertexm Wasser leicht auflöst und dann eine bräunlichgrüne 
oder Relblichgrüne Flüssigkeit von alkalischer Reaktion darstellt, 
die Yersc hiedene Bakterien aufzulösen imstande ist. 

Diese bakterienlôsende Kraft verliert sie selbst dann nicht, 
Wenn Se grrofser Hitze ausgesetzt wird; ja sie ist nach einer andert- 
halb Stund en dauernden Erhitzung auf 85--90° noch immer imstande, 
die Anthraxbazillen in ihrer Entwicklung zu hindern. Allein nicht 
blofs die verschiedenen Bakterien kann ihrer Ansicht nach die 
Pyocyanase zur Lösung bringen, sondern dieselbe wirkt auch auf 
Fibrin ung koaguliertes Albumen und löst dieses nach 


kürzerer oder längerer Zeit auf. 
Raguet 
J e 
) Ein grolser Teil der laboratorischen Untersuchungen wurde in dem 


ee des Instituts Jenner-Pasteur (Privatdozent Dr. Ladislaus Detre) 
ausgelührt 
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Dieser letzteren Eigenschaft halber wurde die Pyocyanase von 
Emmerich und Löw als proteolytisches Enzym bezeichnet. 

Das Enzym entsteht durch Zerfallen der Bazillen. 
Aufser der erwähnten bakterienvernichtenden Eigenschaft besitzt die 
Pyocyanase noch die Eigenschaft, dals sie Toxine bindet; und 
kann man Diphtheriengift im Organismus mit Pyocyanase wirkungslos 
machen. Der Bacillus Pyocyaneus wurde von ihnen nicht in dem 
gewöhnlichen Nährboden, sondern in einer Asparagin, Natrium 
aceticum, Dikaliumpbosphat, Magnesiumsulfat und Chlornatrium 
enthaltenden Flüssigkeit gezüchtet. Diesen eiweifsfreien Nährboden 
wählten sie namentlich deshalb, damit es bei der Fällung der bak- 
teriolytischen Enzyme nicht nötig sei, von diesen wieder die über- 
flüssig auftretenden und im Nährboden befindlichen Albumine separat 
zu isolieren. 

Nachdem sie die in diesem Nährboden 5—6 Wochen entwickelte 
Kultur mehrmals zusammengeschüttelt hatten, liefsen sie dieselbe 
24 Stunden stehen, worauf in dem unteren Teile der Flasche sich 
eine aus Bakterien und zerfallenen Bakterienkörpern bestehende 
Masse ansammelte; mittels Vakuum wurde dann die das reine Enzym 
enthaltende Flüssigkeit abgezogen, dieselbe dann filtriert, und das 
Filtrat eingedämpft. 

(Die Behauptung von Emmerich und Löw, dafs die Pyocya- 
nase Toxine zu neutralisieren imstande wäre, fand keine Be- 
stätigung.) 

Die Pyocyanase war beinahe schon in Vergessenheit geraten, 
als vor kurzem Escherich sie wieder gegen die epidemische 
Meningitis cerebrospinalis empfahl und sich über das mit ihr durch- 
geführte Heilverfahren sehr günstig aussprach. 

Escherich verwendete dieses Mittel zum Teil in der Form von 
intraduralen Injektionen, teilweise zu Einspritzungen in die Nase. 
(Näheres darüber enthält der Originalartikel.) 

Die Wirkung des Bakteriums Pyocyaneus bei Urethritis gonor- 
rhoica wurde von Krausz und Grosz untersucht, doch ergaben 
diese Untersuchungen ein vollkommen negatives Resultat. In die 
Urethra direkt eingeführte Pyocyaneusbazillen oder aus einer Bouillon- 
kultur in die Harnröhre eingespritzte Bakterien behoben die gonor- 
rhoische Harnröhrenentzündung nicht, obwohl man auf Grund der 
laboratorischen Untersuchungen von Schäfer annehmen konnte, 
dafs es gelingen werde, die zwischen dem Bacillus Pyocyancus und 
dem Gonococcus bestehende antagonistische Wirkung für die Praxis 
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zu verwerten. Von dem Vorhandensein der entgegengesetzten Wir- 
kung von Gonococcus und Pyocyaneus kann man sich mittelst eines 
einfachen Experimentes überzeugen. Wenn man nämlich einen Nähr- 
boden wählt, der für die Entwicklung des Gonococcus geeignet ist, 
z. B. Ascites- oder Thalmann-Agar, und darauf mit Pyocyaneus zwei 
parallel verlaufende Strichkulturen anbringt und dieselben quer 
mit Gonokokken durchschneidet, so entwickeln sich binnen 48 Stun- 
den sowohl die Pyocyaneus- als die Gonokokkenkolonien, doch bleibt 
der Kreuzungspunkt der beiden Linien leer. Weder Pyocyaneus 
noch Gonokokken entwickeln sich an der Stelle des Zusammentreffens. 
Nach den Untersuchungen von Krausz und Grosz verhindert in 
diesem Falle das Toxin des Pyocyaneus die Entwicklung des Gono- 
coccus. Die von Escherich bei epidemischer Meningitis cerebro- 
spinalis mit Pyocyanase erzielten guten Erfolge und Emmerichs 
neueste Mitteilung, in welcher er seine Pyocyanase neuerdings als 
ausgezeichnetes antidiphtherisches Mittel und Antigonor- 
thoicum der Beachtung der Ärzte empfahl, veranlafsten mich, diese 
Untersuchungen gleichfalls vorzunehmen. 

Die Erzeugung meines Pyocyaneus-Toxins. Da die 
antagonistische Wirkung des Bacillus Pyocyaneus und des Gono- 
coccus auf Grund der oben erwähnten Krausz- und Groszschen 
Auseinandersetzungen aus der Wirkung des von dem Pyocya- 
neus Bakterium erzeugten Toxins zu erkliren wire, war es 
notwendig, diese letztere Frage neuerdings zu untersuchen. 

Ich führte also meine Untersuchungen mit dem Toxin des 
Bacillus Pyocyaneus durch, das ich folgendermalsen herstellte: 

1. Ich ziichtete den Pyocyaneus auf Agar und verrieb eine 
3—4 tigige Kultur, d. h. ungefabr 10 Ose in 10cm! sterilem 1°, igem 
(INa, und lies dann diese Bakterienemulsion stehen, um durch 
das Zerfallen der Bakterien Toxin zu erhalten. Das Toxin des 
Bacillus Procyaneus gehört nämlich zur Gruppe der Endo- 
toxine, (obwohl neuere Untersuchungen nachweisen, dafs der Ba- 
cillus Pyocyaneus selbst Toxin sezernieren kann). Nach 5 Tagen 
erwarmte ich dann 2 Stunden lang diese das Toxin und die Bazillen- 
körper enthaltende Emulsion, um die etwa noch virulenten Bakterien 
zu töten; um mich zu überzeugen, ob die Bazillen tatsächlich zu- 
grunde gegangen waren, nahm ich die übliche Keimprobe vor. Wenn 
diese negativ blieb, konnte ich das Pyocyaneustoxin zu meinen 
Versuchen verwenden; wenn nicht, so erwärmte ich die Emulsion 
von neuem. | 
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Die durch Lösung der Pyocyaneusbakterien rein dargestellte 
Flüssigkeit, das „Toxin“ ist lichtgrün gefärbt, stark alkalisch und 
hemmt die Entwicklung von Gonokokken. 

Wenn ich nämlich Ascitesagar mit !/, cm? Pyocyaneustoxin be- 
schickte und darauf dann aus der Urethra frisches gonorrhoisches 
Sekret aufstrich, so gingen in diesen Proben keine Gonokokken auf, 
während sich in den Kontrollröhren eine üppige Kultur entwickelte. 
In einem anderen Versuch mengte ich Gonokokken mit Pyocyaneus- 
toxin und stellte dann das Gemenge für eine halbe Stunde in 
den Thermostat, darauf wurden Röhrchen mit Ascitesagar beschickt. 
Es wurde ein negatives Resultat erzielt, denn es ent- 
wickelten sich keine Gonokokken. Oftmals wiederholte Ver- 
suche hatten ein und dasselbe Ergebnis. 

2. Ich züchtete Pyocyaneus in Bouillon; in dieser entwickeln 
sich nach 3—4 Tagen die Bakterien schon in kolossaler Menge. Ich 
schüttelte die Bouillonkultur und stellte sie neuerdings in den Ther- 
mostat, und setzte die Züchtung in dieser Weise ungefähr vier 
Wochen lang fort, dekantierte die obere Flüssigkeit, welche das aus 
den zerfallenden Bakterien frei gewordene „Toxin“ enthält, und filtrierte 
dann die Flüssigkeit. Die weiteren Versuche nahm ich a) mit der 
filtrierten Bouillon sowie b) mit den auf dem Filtrierpapier zurück- 
gebliebenen Bakterien und Bakterienkörpern vor. Die letzteren 
wurden getrocknet, dann im Mörser verrieben und in steriler phy- 
siologischer Kochsalzlösung emulgiert. Sowohl die Toxin enthaltende 
Bouillon, als auch die die Bakterienmasse enthaltende Emulsion 
wurden bei verschiedenen Wiirmegraden (60—100° C.) erwiirmt. (Die 
filtrierte Bouillon, die also zwar Endotoxin enthielt, aber keine Bak- 
terien, erwies sich aus hier nicht anzufiihrenden Griinden als fiir 
den Versuch nicht geeignet, so dafs ich diese Versuche nicht fort- 
setzte.) Schon Krausz und Grosz hatten gefunden, dafs die auf 
98° erwirmten Pyocyaneustoxine die stärkste deletäre 
Wirkung auf Gonokokken ausiiben. 

Die von mir vorgenommenen Untersuchungen bestitigten diese 
Beobachtungen; während das bei 60° erwärmte Toxin auf den Gono- 
coccus gar keine Wirkung hatte, hatte das bei 98° erwärmte Toxin 
entschieden bakterienlösende Kraft. 

Krausz und Grosz konnten jedoch die Ursache dieses aufser- 
ordentlich interessanten Befundes nicht entscheiden. 

Was ist die Ursache der bakteriologischen Wirkung? 
Dass das bei 98° erwärmte Toxin auf die Gonokokken eine zer- 
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störende Wirkung ausübt und die auf 60° erwärmte Lösung einer 
äbnlichen Wirkung nicht fähig ist, hat meiner Annahme nach 
seinen Grund darin, dafs wahrscheinlich durch die Er- 
wärmung bei einem höheren Wärmegrade die Albumine 
gefällt und die so freigewordenen Lipoide zur Geltung 
kommen; diese Lipoide besitzen bakteriolytische Kraft. 

Zur Bestätigung dieser Annahme mulsten Versuche vorgenommen 
werden, denn es mulste die Frage entschieden werden, ob es mit 
dem aus Pyocyaneustoxinrein dargestellten Lipoid gelingt, 
Gonokokken zu töten. 

l cm? Pyocyaneustoxin wurde mit 3 cm? reinem Benzin eine 
Stunde lang geschüttelt, dann das Benzin dekantiert und vertrieben; 
danach wurde der auf dem Boden der Schale zurückgebliebene Rest 
abgekratzt und in 1 cm? CINa (1°/,) emulgiert. Dieser Lipoid- 
emulsion mengte ich 1 Öse Gonokokken bei, stellte die Proben 
',—4 Stunden in den Thermostat. Von jeder einzelnen wurden 
dann Ascitesagarröhrchen beschickt. Es entwickelten sich in 
keiner Probe Gonokokken, als Beweis dafür, dafs das Lipoid 
des Procyaneustoxins die Gonokokken vernichtet. Hiermit war 
auch die Hauptfrage entschieden, ob die Lipoide bakterio- 
Istische Kraft besitzen. 

Einen ähnlichen Versuch machte ich mit Pyocyanase: 0,10 cm? 
Procyanase wurde mit 1 cm? 1°/ iger CINa-Lösung verdünnt, dann 
mit 1 Öse GC. vermengt (auf Ascitesagar gezüchtete, 48 Stunden 
alte Kultur): einen Teil des Gemenges stellte ich auf eine 11. Stunde, 
den anderen auf 4 Stunden in den Thermostat. Dann wurden beide 
Proben auf Ascitesagar verimpft. Ergebnis: aus keiner der beiden 
Proben entwickelten sich auf dem Ascitesagar Gonokokken. 

Dieses Experiment zeigt also deutlich, dafs auch mit 
Procyanase Gonokokken getötet werden. 

Meine Untersuchungen waren schon beendet!), als die Arbeit 
von Raubitschek und Rusz erschien, die zu dem Ergebnisse kamen, 
dafs die in der Pyocyanase befindlichen Lipoide die bak- 
teriolytische Wirkung ausüben. 
| Bassenge hatte schon früher gefunden, dafs 1°/,ige Leeithinemulsion 
ale Typhusbazillen sofort, 1/9 ige Emulsion nach 30--60 Minuten, und 


I" „ige Emulsion spurenweise auflöst. 
Auf Grund der zahlreichen Uutersuchungen, die ich mit Dr. Ladis- 


!) Siehe meine Orig.-Arbeit über dasselbe Thema in der ungar. Wochen- 
schrift „Grögraszat“ 1908, Nr. 19. 
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laus Detre!) über die giftbindenden Eigenschaften der Lipoide anstellte, über- 
raschte mich diese bakteriolytische Wirkung der Lipoide nicht. Bei unseren 
Versuchen fanden wir nämlich, dafs die Lipoide auch allein, d.h. ohne 
jede Beihilfe von Albumen imstande sind, gewisse Gifte, z.B. die 
Tetanustoxine zu neutralisieren; ferner, dals die Lipoide — unter ge- 
wissen Umständen — hämolytische Wirkung haben, dafs sie jedoch 
während der Neutralisierung des Giftes, diese blutlösende Kraft, 
teilweise verlieren. 

Von diesen Ergebnissen unserer Untersuchungen führte nur ein Schritt 
zur Entdeckung der Tatsache, dals die Lipoide auch bakteriolytische 
Wirkung haben. 

Raubitschek und Rusz hatten dies für das Pyocyaneustoxin festgestellt, 
insofern als das Lipoid dieses Toxins auf die Anthraxbazillen lösend wirkte, 

Meine Versuche dagegen wiesen nach, dafs die Lipoide (in 
unserem Falle die Lipoide des Pyocyaneustoxins) auf die Gonokokken 
lösend einwirken. 


Die mit Pyocyaneustoxin, dem Lipoid dieses Toxins oder 
mit reiner Lecithinemulsion?) an Kranken vorgenommenen 
Versuche waren bisher resultatlos. Ich machte auch Versuche mit in 
Lingners Dresdener Laboratorium nach der ursprünglichen Emmerich 
und Löwschen Vorschrift bereiteter Pyocyanase, und obwohl mir 
nur wenig Material zur Verfügung stand (ich behandelte nur einige 
Patienten mit diesem Mittel) und ich kein abschliefsendes Urteil 
darüber aussprechen möchte, so scheint es doch auf Grund meiner 
bisherigen Erfahrungen kaum wahrscheinlich, dafs mit der Pyo- 
cyanase bessere Resultate erzielt werden könnten als mit dem ur- 
sprünglichen Pyocaneustoxin und den Lecithinlösungen. 

Alle diese Mittel dringen nicht bis in die tieferen 
Schichten der Urethra, in die Drüsen, Taschen, und das 
ist die Ursache,. warum dieselben trotz der günstigen Ver- 
suchsergebnisse in vitro in der Urethra nur eine unbe- 
deutende bakterientétende Wirkung ausiiben. 


1) Wiener klinische Wochenschrift, Berliner klinische Wochenschrift 1904, 
1905, 1906. 

2) Verschiedene Mengen von reinem Lecithin wurden in 1°/,iger Chlor- 
natriumlösung emulgiert und in die Harnröhre eingespritzt, 





Notiz zur C. Alexanderschen Entgegnung 
auf meine Arbeit „Über die Wertlosigkeit 
der Provokation“. 


Von 


Dr. Orlowski. 


C. Alexander hätte aus der Zusammenstellung mit Withe- 
head, der seine Pepsinlösung überhaupt nicht zu provokatorisch- 
diagnostischen, sondern nur zu therapeutischen Zwecken empfahl, 
und bei ruhiger Berücksichtung, daß das Wort „wären“ eine Kon- 
dition ausdrückt, entnehmen sollen, daß ich nicht „irrigerweise“ 
dem Wasserstoffsuperoxydverfahren eine provokatorische Reizung 
der Urethralschleimhaut zuschreibe, sondern mein generelles Urteil 
über die Provokation auch auf diese Methoden — die, wie gleich- 
falls aus der Kondition ersichtlich, nicht benutzt wurden — aus- 
dehnen würde, falls sie, dazu geeignet, in Anwendung kämen. 
Aulserdem besagt ja „mobilisierend“ ausdrücklich die Möglichkeit 
eines andern Provokationsmodus. Sonst habe ich keine Veran- 
lassung, auf die Entgegnung, die hoffentlich wieder die allgemeinere 
Aufmerksamkeit auf eine, auch von mir geschätzte therapeutische 
Methode lenkt, einzugehen. 


a èe. 


Literaturbericht. 


l. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Zur Kenntnis der gonorrhoischen Urethrocystitis (Urethro- 
trigonitis). Von Dr. Eugen Remete, Vorstand der urologischen Spital- 
abteilung des Armenhauses ‚St. Elisabeth“ der Haupt- und Residenzstadt 
Budapest, (Folia urologica. II. Bd. No.6. September 1908.) 

Der Begriff der sogenannten Urethrocystitis acuta steht noch nicht 
genau fest. Nach Verfassers Ansicht ist die sog. Urethrocystitis gonor- 
rhoica acuta in der Mehrzahl der Fälle ein urethrotrigonaler Prozels, 
der in allen den Fällen, wo bei der Zweigläserprobe die zweite Harn- 
portion (in unkomplizierten Fällen!) deutlich getrübt erscheint, richtiger 
als akute gonorrhoische Urethrotrigonitis bezeichnet werden sollte. Die 
Belege hierfür finden wir: a) in der histologischen Anatomie dieser Re- 
gion nach Otto Kalischer, b) in der Analyse des klinischen Bildes 
im infiltrativen Stadium der sog. Urethrocystitis acuta, und c) in der 
Endoskopie der unteren Harnwege (Urethroskopie, Kystoskopie), die uns 
diese Prozesse ad oculos demonstriert. Kr. 


Über Hyperämiebehandlung nach Bier bei Epididymitis und 
Arthritis gonorrhoica. Von Max Liwenberg. (Aus dem stiidt. Baracken- 
krankenh, in Diisseldorf, Dr. C. Stern.) (Inaug.-Dissert. Miinchen 1907.) 

Die Biersche Hyperämie ist bei der Behandlung der Epididymitis 
und Arthritis gonorrhoica ein vorzügliches Hilfsmittel: sie beseitigt 
schneller als alle anderen seither angewandten Mittel Schmerz und Druck- 
empfindlichkeit, sie bewirkt in vorzüglicher Weise eine schnelle Er- 
weichung der harten Infiltrate und in fast allen Fällen bei genügend 
langer Anwendung eine vollständige Resorption derselben.  Versteifte 
Gelenke werden durch sie in verhältnismälsig kurzer Zeit fast vollständig, 
in vielen Fällen vollständig, beweglich. Zur Beseitigung von Schmerz 
und Druckempfindlichkeit ist bei Epididymitis gonorrhoica die passive 
Hyperämie in Form der gelinden Dauerstauung oder des Saugglases an- 
zuwenden; zur Resorption des Infiltrates ist die aktive Hyperämie in 
Form heifser Umschläge oder in Form der Heifsluftdusche vorzuziehen. 
Bei Arthritis gonorrhoica werden die Schmerzen am besten durch passive 
Hyperämie (gelinde Dauerstauung) beseitigt. Nachher ist eine kombi- 
nierte Behandlung (Stauung, Heifsluft, Massage) am Platze. Das Ver- 
fahren ist hinsichtlich seiner Technik einfach und ohne grofse Schwierig- 
keiten auszuführen; die Kranken können bei geeigneten Fällen, falls 
genügend Gelegenheit zur Kontrolle besteht, auch ambulant behandelt 
werden. Hervorzuheben ist, dafs diese Behandlungsweise nur geringe 
Unkosten macht. Fritz Loeb-München. 
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Remarks on iritis, with special reference to gonorrhoeal 
iritis. Von W. M. Beaumont-Bath. (Brit. Med. Journ., July 18. 1908.) 

B. halt die gonorrhoische Iritis für viel häufiger, als gewöhnlich 
angenommen wird. Unter 20 Fällen von Iritis rheumatica war 16 mal 
anamnestisch Gonorrhoe nachweisbar. von Hofmann-Wien. 


Observations with the Rogers-Torrey antigonococcic serum. 
Von Swinburne-New York. (Medical Record, November 14. 1908.) 

S. berichtet über 69 Fälle gonorrhoischer Erkrankungen, welche er 
mit Injektionen von Antigonokokkenserum behandelt hat. Das Serum 
wurde erst von Dr. Torrey, später von der Firma Parke, Davis & Co. 
geliefert. Bei frischer Epididymitis gingen die Schmerzen schnell zurück 
und es schlofs sich vollständige Heilung an, bei chronisch-rezidivierenden 
Fällen wurde gleichfalls nach der zweiten Seruminjektion Schmerznachlafs 
beobachtet. Bei Muskelrheumatismus in Verbindung mit chronischer 
Gonorrhoe wurden fast immer Erfolge erzielt, bei gonorrhoischer Arthritis 
bisweilen. In zwei Fallen von Nierengonorrhoe, bei welchen seit Jahren 
Gonokokken im Urin beider Nieren konstant nachgewiesen worden waren, 
verschwanden die Gonokokken, ohne dafs im übrigen das klinische Bild 
sich änderte. Gonorrhoische Salpingitis und Oophoritis scheint in einem 
Falle giinstig beeinflufst worden zu sein; ebenso akute Prostatitis und 
Vesikuliti. — Bisweilen wurde an den Injektionsstellen Urticaria be- 
obachtet. 

S. hält die Serumbehandlung für eine wertvolle Unterstützung bei 
der Behandlung geeigneter Fälle. Er scheint auch für diejenigen Fälle, 
welche sich dem Serum gegenüber völlig refraktär verhielten, ein offenes 
Auge zu haben und die bewährte lokale Therapie nicht aulser acht zu 
lassen, A. Citron-Berlin. 


ll. Penis und Harnröhre. 


Zur Behandlung der Hypospadia penoscrotalis Erwachsener. 
Von Mohr-Bielefeld. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 44.) 

Bei Erwachsenen mit penoskrotaler Hypospadie, bei denen das 
Glied meist erheblich verkürzt, nach unten gekrümmt und fixiert ist, 
kann das Becksche Verfahren kaum jemals mit Erfolg angewandt wer- 
den. Die Hauptbeschwerden liegen in solchen Fällen in der Schmerz- 
haftigkeit der Erektion und Unmöglichkeit des Beischlafs. Verf. hat 
zwei derartige Kranke in der Weise behandelt, dafs er die Harnröhre 
auslöste, sie aber nur so weit vorzog, als ohne Spannung möglich war, 
und einnähte, somit aus der penoskrotalen eine penile Hypospadie machte; 
vorher wurden alle den Penis fixierenden Stränge sorgfältigst und weit- 
hin durchtrennt und nachher das Glied nach oben geschlagen und 
über der Symphyse 4—5 Wochen lang durch zwei seitlich 
extendierende Heftpflasterstreifen anbandagiert. Beide Male 
resultierte ein vollständig normal gestalteter Penis, der bei Erektionen 
sich nicht mehr krümmte und eine normale Kohabitation gestattete. 

Bei dem zweiten Patienten beabsichtigt Verf. eine zweite Operation, 
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nach Vulliet oder Hamonic, um auch noch eine normale Harnröhren- 
mündung zu erzielen. Brauser-München. 


Über das Vorkommen der Duerckschen Fasern im Bereich 
des Penis und deren Beziehungen zu den elastischen Elementen. 
Von Bruegel. (Virch. Arch, 194. Bd., 1908, S. 255.) 

Im Jahre 1907 wurden von H. Duerck mittelst der Weigertschen 
Markscheidenfärbung im Bindegewebe und in der Blutgefiifswand vurher 
noch nicht beschriebene Fasern zur Darstellung gebracht. Es sind 
feinere, radiir verlaufende und dann gröbere „telegraphendraht- oder 
schweineborstenähnliche* Fasern, welche die typische wellige Form ver- 
missen lassen. B. hat 194 Fälle mit besonderer Berücksichtigung dieser 
Fasern am Penis studiert und hat folgendes festgestellt: Mit der 
Hämatoxylin-Eisenlackmethode lassen sich mehr Fasern darstellen als mit 
der Elastinfärbung, nämlich aufser den gewellten elastischen auch die 
Duerckschen Fasern, und beide Faserarten lassen sich mit der Mark- 
scheidenfärbung in einer von keiner andern Methode erreichten Schärfe 
sichtbar machen. Auch gibt sie eine gute Kontrastfärbung und gestattet, 
die Fasern bis zur Aufsplitterung in die kleinsten Fäserchen zu ver- 
folgen. Mit der Weigertschen Elastinfärbung lassen sich die Duerck- 
schen Fasern nur andeutungsweise darstellen. Im Bereich der Schwell- 
körper des Penis erscheinen in dem trabekulären Gerüst bei der Elastin- 
färbung reichliche Fasern, während man dieselben bei Ausführung der 
Markscheidenfärbung fast ganz vermifst. Man wird also zur Darstellung 
aller elastischen Elemente die beiden sich ergänzenden Färbemethoden 
anwenden müssen. Nach der Ansicht Duercks haben die Radiärfasern 
eine dilatierende Wirkung. Auch in der Tunica albuginea wirken die 
Radiirfasern, die im Ruhezustand des Penis im Gleichgewicht mit den 
zirkulären Fasern stehen, dilatierend. Beim Betrachten des mikro- 
skopischen Bildes ist die aufserordentlich kräftige zentrifugale Zug- 
wirkung — die Insertion der Radıärfasern an der Peripherie der Albu- 
ginea, die vielfachen Verkoppeluugen mit den zirkulären Fasern, der 
geradlinige radiäre Verlauf bis hinein in die Bindegewebssepten der 
Schwellkörper — sehr augenfällig, Auch hier ist die Wirkung der 
Duerckschen Fasern eine automatische. Die Radiärfasern erleichtern 
und unterstützen die Erektion, indem sie dem sich in den Blutsinus an- 
stauenden venösen Blute durch ihre zentrifugale Zugkraft die Widerstände 
überwinden helfen. Während bei den Gefäfsen die Radiärfasern die 
Antagonisten der Ringmuskeln sind, erscheinen die Duerckschen Fasern 
im Bereich der Tunica albuginea als die Antagonisten des Musc. trans- 
versus perinaei. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Saugverschluis der Harnréhre. Von H. Locb- Mannheim. (Miinch. 
med, Wochenschr. 1908, Nr. 16.) 

Zum Ersatz fiir die viele Nachteile bietenden Penisklemmen zum 
Verschlufs der Urethra bei protrahierten Injektionen u. dgl. hat Verf. 
einen der Bierschen Glocke nachgebildeten Saugverschliefser kon- 
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truiert, der sicher haftet und nicht schmerzt. Verfertiger: Fr. Dröll, 


Mannheim; Preis 1,50 Mk. Brauser- München. 


Die ambulatorische Behandlung und Heilung der Striktur. 
Von K, Federer-Teplitz-Schoenau. (Prager med. Wochenschr. Nr. 26. 1908.) 


F. gibt eine gute und präzise Darstellung der modernen Striktur- 
behandlung, wobei im (Gegensatz zu manchen anderen Methoden die 
Uberländersche Dilatationsbehandlung unter endoskopischer Kontrolle 
eine entsprechende Würdigung erfährt. von Hofmann-Wien. 


Epithélioma primitif de l’urèthre d'origine glandulaire. Von 
Olivier und Clunet. (Bull. de la soc. anatom. de Paris 1907, p. 735.) 

Das Leiden machte sich bei dem jetzt 52jährigen Kranken vor 
2 Jahren zuerst bemerkbar durch Schwierigkeiten bei der Miktion, wes- 
halb er sondiert wurde und sich Einspritzungen machte; vor etwa 1’/, 
Jahren beobachtete er das Auftreten von kleinen Geschwülstchen um 
den Meatus, die ulzerierten und durch welche der Urin abging, während 
der Meatus selbst vollständig verschlossen blieb. Später entstand eine 
kleine himbeerähnliche Geschwulst am Frenulum, die immer gröfser 
wurde. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus ergab sich, dafs es sich um 
Epitheliom der Urethralschleimhaut handelte, das einen grofsen Teil der 
Glans zerstört hatte. Es wurde die Amputatio penis gemacht mit Aus- 
räumung der Leistendrüsen. Die Untersuchung des amputierten Penis 
ergab, dafs es sich um ein Karzinom handelte, das wahrscheinlich seinen 
Ausgang von den Urethraldrüsen genommen hatte. Die ganze Mucosa 
war durch Krebsgewebe ersetzt. Das Corpus spongiosum zeigte gleich- 
falls bei mikroskopischer Untersuchung vereinzelte Karzinomzellen und 
eine Infiltration mit Leukocyten. Die Lymphgefäfse zwischen Mucosa 
und Corp. spongios. waren durch Krebsmassen thrombosiert. Die Corpora 
cavernosa waren anscheinend normal. Die Lymphdriisen waren entziindct, 
aber ohne Metastasen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Primary Carcinoma of the female urethra. Von Lewis S. 
McMurtry, (Annals of Surgery Bd. 47, H. 6.) 

Das Karzinom der weiblichen Harnröhre ist eine seltene Erkrankung. 
Bei sorgfältiger Durchsicht der Weltliteratur fand Verf. erst 27 Fälle, 
denen er zwei eigene hinzufügt. Die Operation bestand in ausgedehnter 
Exzision der Harnröhre bis zur Blase hin. Ein Fall bekam noch inner- 
halb des ersten Jahres nach der Operation ein ausgedehntes Rezidiv; 
der andere Fall ist bisher ein Jahr rezidivfrei. Frühzeitige Diagnose 
wurde die Prognose wohl bessern können. Man hat sich vor Verwechs- 
lung mit einer gewöhnlichen Karunkel zu hüten. Portner-Berlin. 


e Ancora un caso di gomma sifilitica autoctona dell’ uretra. 
iv Dr, Nicoli La Mensa, Primo-assist. della Clinica Dermosifilopatica 
op Universita di Palermo. (Folia urologica, IH. Band, Oktober 1908, 
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gendem Schlufsergebnis: Auch in diesem wie in den zwei schon publi- 
zierten Fällen haben wir es zweifellos mit einem Falle von autochthonem 
primärem syphilitischem Harnröhrengumma im Reparationsstadium und 
nachfolgender Harnröhrenstriktur zu tun. Wenn auch die Anamnese 
vollständig negativ war, so konnte die Diagnose sich doch auf das gleich- 
zeitige Bestehen anderer Veränderungen und Beschwerden von unzweifel- 
haft syphilitischer Natur stützen und noch mehr auf die histologische 
Untersuchung eines durch Biopsie erhaltenen Stückchens. Die Diagnose 
des Sitzes ergab sich durch die objektive Untersuchung, aus der Lokal- 
sation der Läsion. Kr. 


Beitrag zur Kenntnis von den Urethralgängen des Weibes. 
Von Paul Barnick. (Inaug.-Dissert., Leipzig 1907, 29 S.) 

Verf. hebt als wichtige Ergebnisse hervor: 

l. Die Urethralgänge sind nicht als Residuen der Wolffschen 
(Gärtnerschen) Gänge aufzufassen, sondern sind organisierte Drüsen- 
gänge. 

2. Sie können isoliert erkranken und können 

3. eine Urethritis vortäuschen sowie 

4. latent den Gonococcus beherbergen; fernerhin können sie 

5. infolge reichlicher Faltenbildung ihrer Schleimhaut eine chronische 
Gonorrhoe jahrelang unterhalten. 

6. Zu einer präzisen gynäkologischen Untersuchung gehört auch die 
Besichtigung und Palpation der Urethralgänge; dieselben können 

7. miterkranken bei Erkrankungen der Harn- und Geschlechts- 
organe. Fritz Loeb-München. 
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Über die Zwischenzellen des Hodens. Von K. Kasai. (irch, 
Arch. 194. Bd. 1908. S. 1.) 


Die Zwischenzellen sind grofse polygonale oder längliche Zellen mit 
meistens rundlichem, blächenförmigem Kern. Sie verändern ihre Gestalt 
gegen Ende des fötalen Lebens. Die runden Kerne werden hier grölser, 
länglich oval oder elliptisch und färben sich mit den gebräuchlichen 
Farbstoffen schwach blau. Bei diesen Zellen bildet der Zelleib einen 
ganz schmalen, oft nur angedeuteten protoplasmatischen Saum. Die 
Zwischenzellen sind im 4. oder 5. Monat des Fötallebens am meisten 
entwickelt. Bei Neugeborenen finden wir fast immer veränderte Zellen, 
welche ungefähr bis zum 14. Lebensjahre bestehen bleiben. Erst beim 
Eintritt der Pubertät kehren die Zwischenzellen zu ihrer früheren Ge- 
stalt zurück, die sie von da ab das ganze Leben hindurch beibehalten. 
Sie sind beim Pubertätseintritt bedeutend vermehrt, nehmen nach dem 
Pubertätseintritt wieder ab und zeigen eine neue Vermehrung im hohen 
Alter. Die Pigmentkörner treten erst nach dem 20. Lebensjahre auf 
und nehmen immer mehr zu. Wo die Zellen in Proliferation begriffen 
sind, findet man in den neugebildeten Zellen kein Pigment. Auch 
Phagocytose kann vorkommen. Akute Erkrankungen, wie Pneumonie 
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und Miliartuberkulose, sind ohne Einflufs auf diese Zellen; bei eiterigen 
Prozessen jet das Bild variabel, ist die Spermiogenese zumeist geschädigt. 
Von chronischen Leiden verursacht die Tuberkulose eine Schädigung der 
Samenzellen und eine ‘Vermehrung der Zwischenzellen. Wird jedoch 
das ganze Organ zu stark geschädigt, so findet keine Vermehrung der 
Zwischenzellen statt, und man sieht dann sehr oft die sogenannte 
„ruhende Form“ dieser Zellen. Mitotische Kernteilung der Zwischen- 
zellen findet sich mehrfach. Von Tieren sind die Zwischenzellen am 
besten beim Schwein, beim Pferd und beim Kater entwickelt. Die ge- 
machten Untersuchungen beweisen, dafs die Zwischenzellen nicht gauz 
ohne Bedeutung für die Spermiogenese bzw. die Sekretion des Hodens 
sein können und dafs sie bei der „inneren Sekretion“ eine Rolle spielen. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über den Einflufs der Röntgenstrahlen auf den Kaninchen- 
hoden. VonK.F. Hoffmann. (Path. Inst. d. städt. Krankenh. Wiesbaden.) 
(Inaug.-Dissert. Bonn 1908. 58 S.) 

l. Die Röntgenstrahlen bewirken eine direkte primäre Schädigung 
der Samenzellen, nicht erst eine sekundäre, durch primäre Gefälsschädigung 
hervorgerufene. 

2. Die zuerst geschädigten Samenzellen sind die Spermatogonien und 
Spermatocyten, in geringerem Mafse die Spermatiden. 

3. Gleich hiermit bilden sich die Spermatiden nicht mehr in Sperma- 
tozoen um, und die Spermatogenese erlischt überhaupt. 

4. Die fertigen Spermatozoen leisten den Röntgenstrahlen am längsten 
Widerstand und verschwinden erst, wenn infolge des Erlöschens der 
Spermatogenese der Nachschub an Spermatozoen fehlt. 

o. Gleichzeitig mit dem Untergang der Samenzellen erfolgt bei nicht 
allzustarker Einwirkung der Rôntgenstrahlen eine Wucherung der nicht 
mitbeschädigten Sertolischen Zellen. 

6. Eine Folge der Verminderung der Zellen in den Samenkanälchen 
und des hierdurch bewirkten Zusammenfallens derselben ist eine Wuche- 
rung des Zwischengewebes, die zumeist auf einer Zunahme der typischen 
Zwischenzellen, in geringerem Grade des interstitiellen Bindegewebos beruht. 

i. Die Membrana propria der Kaniilchen zeigt, weun beim Zusammen- 
fallen die Kanälchen sich verschmälern, eine Fältelung ins Innere der 
Kanälchen hinein. 

8. Bei den Tieren, die ihre Hoden lange genug behalten, geht 
von den spärlichen, übrig gebliebenen Spermatogonien eine Regene- 
ratıon aus. 

9. Zunächst erfolgt nur eine Vermehrung der Spermatogonien, 
später Umbildung dieser zu Spermatocyten und, wenn auch sehr spät, 
ein Wiederauftreten von Spermatiden und Spermatozoen. 

10. Bei dieser Regeneration geht die Zahl der Sertolischen Zellen 
wieder zurück, das Zwischengewebe verschmälert sich wieder. 

ll. Ebenso gleichen sich jetzt die Fältelungen der Membrana propria, 
wenn die Kanälchen infolge der Wiederzunahme der Samenzellen an 
Breite wieder zunehmen, aus. Fritz Loeb-München. 
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geweiden verwachsen war, entfernt. Sie war etwa hühnereigrofs, von 
glatter Oberfläche und von derber Konsistenz. Vom Nebenhodengewebe 
les sich mit Sicherheit nichts nachweisen, auch nichts vom Cavum vagi- 
nle. Der Hoden war in der Tunica vaginalis eingeschlossen, doch war 
normales Hodengewebe nicht nachweisbar. Das Tumorgewebo selbst be- 
stand aus mehreren Inseln oder Lappen von polygonalen Zellen, die zu 
dichten (rruppen aneinandergereiht waren und zwischen welchen man 
vereinzelte neugebildete Kapillaren nachweisen konnte. Die peripher 
elegenen Zellen gingen ohne scharfe Grenze in das umgebende Binde- 
gewebe über. Keine Kapsel umgab die Geschwulst. Jede Zelle war 
ziemlich grofs, unregelmafsig, polygonal mit 5—7 Flächen. Das Proto- 
plasma enthielt Granulationen, vielfach auch Vakuolen. Die Kerne waren 
klein, kreisrund und meist exzentrisch gelegen. Es handelt sich um 
due Geschwulst, die grofse Ähnlichkeit hat mit 3 Tumoren, welche vor 
kurzem von Betteng Kauffmann aus Göttingen beschrieben wurden. 
Doch unterscheidet sie sich von diesen durch Kleinheit des Kerns und stärkere 
Entwicklung des Bindegewebes. Doch ergibt ein Vergleich mit anderen 
Hodentumoren und normalem Hodengewebe, dafs die vorliegende Ge- 
schwulst als ein Zwischenzellentumor des Hodens aufzufassen ist. Diese 
(eschwulstforin, ebenso wie die von Kauffmann beschriebene, scheint 
keinen malignen Charakter zu haben. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ein neues Penoskrotalsuspensorium. Von Bergmann- Stock- 
him. (Dermatol. Zentralbl. 1908, Nr. 3.) 

Das neue Suspensorium bezweckt neben der Hochlarerung der 
Hoden eine Hochhebung des Gliedes und verhindert das Hinabgleiten 
des Lendenbandes. Es erfüllt demnach seinen Zweck vollkommener als 
die bisherigen Klappensuspensorien, ist aber auch bedeutend kompli- 
zierter. Es enthält aufser den Bestandteilen eines gewöhnlichen Suspen- 
sorlums einen Gürtel, an welchem das den Hodenbeutel tragende Lenden- 
band hinten befestigt wird, und einen schlauchartigen Gliedhalter, welcher 
an dem Gürtel vorn durch ein gleitendes Band gehalten wird. Der 
Ghedhalter ist seitlich aufknöpfbar; seine Befestirung am Leibgurt 
ermöglicht es, den Penis in senkrechter oder diagonaler Lage zu tragen. 
Libuugi und Gliedhalter lassen sich auch an vorhandenen Suspensorien 
anbringen. Die neue Bandage wird vom Autor für alle entzündlichen 
Prozesse am Gliede, Odeme, Ulcera, Gonorrhoe, sowie als Verband nach 
Operationen empfohlen und von den Patienten seines guten Sitzes wegen 
sem getragen. Wo und zu welchem Preise es erhältlich sein wird, will 
der Autor in nächster Zeit mitteilen. A. Citron- Berlin. 


IV. Prostata. 


Uber die moderne Prostatahypertrophie - Behandlung. Von 

E. F. Chocholk a- Pray, (Wiener med. Wochschr. Nr. 34, 35, 36, 87. 1008.) 

Verf. bespricht anschhefsend an mehrere EE EE die 

rapie der Prostatahypertrophie und kommt zum Schlusse, dafs zwar 
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in vielen Fällen nur eine palliative Behandlung möglich ist, in neueren 
aber doch die Aussichten für ein operatives Eingreifen, besonders auf 
transvesikalem Wege, günstig erscheinen. Die Genitalmethoden und die 
Bottinische Operation habe keinen Wert. von Hofmann-Wien. 


Valeur comparée des diverses prostatectomies. Von Dr. F. Ca- 
thelin. Chirurgien en Chef de l’Höpital d’Urologie, ancien Chef de Clinique 
de la Faculté de Médecine de Paris. (Folia urologica. II. Band.No. 6. Sep- 
tember 1908.) 


Verf. bezeichnet die suprapubische Prostatektomie als die Methode 
der Wahl. Der perineale Weg ist sicher gefahrloser, doch ist diese 
Methode in der Folge unsicherer. Verf. befolgt in seiner Praxis jetzt 
folgende Regeln: Ist die Prostata klein, sklerosiert oder vereitert, so 
macht er die subtotale perineale Prostatektomie, indem er sich dabei 
seines „desenclaveur“ bedient. Ist die Prostata sehr grofs, so führt er 
nach Anlegung seines Messers (mensurateur) die hypogastrische trans- 
vesikale Prostatektomie aus. Ist die Prostata besonders nach der Blase 
zu sehr grofs, so macht Verf. die kombinierte Prostatektomie nach seiner 
Methode. Ist die Prostatahypertrophie durch Steinbildung kompliziert, 
so führt C. die Lithotripsie aus. Bei Prostatakarzinom enthält er sich 
jedes Eingrifts. Kr. 


A simplified method of performing prostatectomy by the 
combined routes. Von J.L. Thomas. (Brit. Med. Journ., Oct. 3. 1908.) 

Die Prostata wird zunächst nach Freyers Methode auf transvesi- 
kalem Wege enukleiert. Hierauf wird in die Prostata von der Blasen- 
wunde aus eine gekriimmte Kornzange eingefiihrt und vorgestofsen, bis 
ihre Spitze unter der Haut des Perineums erscheint. Nun wird auf sie 
inzidiert und ein Drainrohr durchgezogen. Dasselbe wird mittelst einer 
Naht in der Perinealwunde befestigt. Diese Kombination der supra- 
pubischen Enukleation mit perinealer Drainage hat Th. sehr gute Resul- 
tate gegeben. von Hofmann-Wien. 


Notes on some recent cases of prostatectomy. Von F.Cabot- 
New-York. (The Post-graduate No. 10. 1908.) 

C. berichtet über einige interessante Fälle von Prostatahypertrophie. 
Das eine Mal handelte es sich um einen Patienten, dessen Beschwerden 
unter dem Bilde einer lokomotorischen Ataxie aufgetreten waren und 
nach der Operation schwanden. Bei dem zweiten Patienten trat im An- 
schlufs an die suprapubische Exstirpation der Prostata eine schwere 
Blutung ein, welcher der Kranke erlag. von Hofmann-Wien. 


Ein Beitrag zur Statistik der Prostatasarkome. Von Walter 
Steinberg. (Inaugural-Dissertation, München 1908. 50 S.) 

Verfasser teilt 44 Fillle aus der Literatur mit, um im Anschlufs 
daran einen in der Münchner chir. Klinik vorgekommenen Fall von 
Rundzellensarkom bei einem 19jährigen Mann zu beschreiben und Ob- 
duktionsbefund, Atiologie, klinischen Verlauf, pathologische Anatomie, 
Diagnose, Prognose und Therapie zu erörtern. Fritz Loeb-München. 
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V. Blase. 


Uber Cystitis. Von F. Weisz-Budapest. (Wiener klin. Rundschau 
\r. 43. 1908.) 

W. bespricht zunächst die Symptomatologie und die Diagnosen- 
stellung bei Cystitis, wobei er dem C'ystoskop eine grolse Rolle zuweist. 
In therapeutischer Hinsicht betont er den Wert einer kausalen Behand- 
lung. Als souveränes Mittel betrachtet er das Argentum nitricum. 

von Hofmann-Wien. 


Some modifications of the treatment of cystitis in women, 
which report of 45 cases studied cystoscopically. Von E. McDo- 
nald. (Montreal Med. Journ, March 1908.) 

McD. beschreibt kurz den Befund bei 45 Kystoskopien und knüpft 
daran Bemerkungen über die verschiedenen Formen und die Lokalisation 
der ('vstitis. Als Spülflüssigkeit bewährte sich ihm das Chininbisulphat. 
Sonst wurde noch Wasserstoflsuperoxyd alternierend mit Protargol, sowie 
doppeltkohlensaures Natron zu Spülungen verwendet. Das Urotropin hat 
sich MeD. bei der Behandlung der Cystitis nicht sehr bewährt. 

von Hofmann- Wien. 


Über Harnretention ohne Lokalhindernis. Von L. v. Frankl- 
Hochwart- Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 40. 1908.) 

Nach einigen anatomisch-physiologischen Vorbemerkungen bespricht 
Verf. die verschiedenen Formen der nervüsen Dysurie. Es handelt sich 
bei derselben entweder um krampfartige Kontraktionen der Muskeln an 
der Blasenmündung und der Harnröhre, oder um Blasenlähmungen. Die 
letzteren können bei benommenem oder bei klarem Sensorium auftreten. 
Eine nicht seltene Kombination der partiellen Retention ist die Inkonti- 
nenz. Ganz hohe Grade der Retention bei Sphinkteratonie finden ibren 
Ausdruck in der Blasenexpressibilität. Durch klinische und pathologisch- 
anatomische Untersuchungen erscheint es heutzutage festgestellt, dafs es 
ein spinales vesikales Zentrum gibt. Von spinalen Erkrankungen finden 
sich vesikale Störungen amı häufigsten bei der Tabes, respektiv der Tabo- 
paralyse, viel seltener bei den übrigen Systemerkrankungen. Von Gehirn- 
teilen, deren Erkrankung Miktionsanomalien provoziert, kommen in erster 
Linie der Kortex und der Streifenhügel in Betracht. Eine grolse Rolle 
in der Ätiologie der Miktionsanomalien spielen die Neurosen, in erster 
Linie die Neurasthenie und die Hysterie. von Hofmann-Wien. 


Obstruction of the internal urinary meatus by folds of mu- 
Cosa. Von William Jones. (Annals of Surgery 47, H. 2.) 
 Hamverhaltung und Überdehnung der Blase boi alten Leuten wird 
nicht immer durch Hypertrophie der Prostata bedingt, sondern gelegent- 
lich unabhängig davon durch Schleimhautfalten. In einem Falle ver- 
schwand die Harnverhaltung nicht nach der perinealen Prostatektomie, 
sondern erst nachdem durch Sectio alta ein Schleimhautring exzidiert 
“ar, der nach Art einer Klappe das Orifice. int. verschlols. Bei einem 


= 1 -= man N ` 


-> Lan ol 


286 Blase. 


zweiten Patienten fand sich ein gestielter, fast haselnufsgrofser Tumor 
von Prostatagewebe, der wie ein Kugelventil die Harnröhre verlegte. 
Eine ringförmige Falte um das Orific. int. fand sich noch in zwei ande- 
ren Fällen. Ein andermal kreuzte eine Schleimhautfalte die innere 
Mündung der Harnröhre. Der gegebene Weg, um diese Hindernisse zu 
beseitigen, ist der suprapubische. Portner-Berlin. 


Ein Fall von Echinococcus zwischen Blase und Rektum. 
Von R. Paschkis. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 36. 1908.) 

Bei dem jährigen Patienten bestanden seit 2 Monaten Urinbe- 
schwerden, doch waren sehon vor einem Jahre vorübergehend ähnliche 
Erscheinungen aufgetreten. Aufserdem bestand eine Verhärtung im 
Unterbauch, die stets an Gröfse zunahm. Es handelte sich um einen 
fluktuierenden, in der Mittellinie des Abdomens- gelegenen, wenig ver- 
schieblichen, vom Rektum aus gut durchtastbaren Tumor. Kein Resi- 
dualharn. Cystoskopie nicht möglich. Der Tumor wurde durch einen 
suprasymphysären Schnitt blofsgelegt und punktiert, worauf sich 500 ccm 
klarer Flüfsigkeit entleerten. Die weitere Operation gestaltete sich wegen 
Einreilsens des Peritoneums sehr schwierig, und es wurde von einer 
kompletten Entfernung des Uystensackes Abstand genommen. Derselbe 
wurde vorgezogen, mit Muskulatur und Faszie vernäht und drainiert. 
Heilung. Die Untersuchung des Cysteninhalts bestätigte die Diagnose: 
Echinococcuscyste. von Hofmann-Wien. 


Bilharziosis. Von R. P. Campbell. (Montreal Med. Journ. March 
1908 ) 

Der 25 jährige Patient hatte sich anläfslich des Burenkriegs zwei 
Jahre in Südafrika aufgehalten. Während dieser Zeit hatte sich ein 
Ausflufs aus der Harnröhre eingestellt, der nach 3 Monaten vollständig 
verschwunden war. Nachdem der Patient Südafrika verlassen hatte, 
stellte sich neuerlich ein Ausflufs von 6 monatlicher Dauer ein. Patient 
bemerkte damals zum ersten Male Blut nach der Miktion. Diese Er- 
scheinung besteht seither ziemlich unverändert fort. Das Allgemein- 
befinden hat nicht gelitten. Bei der Kystoskopie fand man zwei hämorrh- 
agische Flecken, die mit kleinen Pusteln besetzt waren. Im Urin 
waren Bilharziaeier nachweisbar. von Hofmann-Wien. 


Hydatidencyste im kleinen Becken. Von Dr. Fenwick-New 
Zealand. (The Lancet 25. I. 1908.) | 

Ein 27 jähriger Mann hat seit 7 Jahren Schmerzen in der r. Fossa- 
iliaca, seit 3 Wochen im ganzen Abdomen, mit Ausstrahlung in den r. 
Hoden; Erschwerung der Miktion bei stärker gefüllter Blase. Urin frei. 
Per rectum an der vorderen Wand harter Tumor, vom Abdomen aus 
ebenfalls weniger grofser Tumor zu fiihlen. Bei Laparotomie fand sich 
eine grofse mehrkammerige Hydatidencyste, die mit dem Rektum ver- 
lötet war und auf den Blasenfundus drückte. Punktion, Einnähung des 
Sackes in die Bauchwunde. Heilung. Bergmann-Gotha. 
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Die Balkenblase als Frühsymptom bei Tabes dorsalis. Von 
Fr. Böhme-Dresden. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 50.) 

Die Arbeit stammt aus der von Oberländer und Verf. gemeinsam 
geführten urologischen Klinik und gibt einen ausgezeichneten kritischen 
Überblick über obiges Thema. 

Die Balkenblase als Tabessymptom wurde zuerst klinisch von 
Nitze beobachtet und von Hirt literarisch bearbeitet. Von pathologisch- 
anatomischer Seite war ihr Vorkommen erwähnt, aber wenig betont 
worden; man hat wohl zum Teil wenig darauf geachtet, zum Teil trägt 
auch die postmortale Veränderung der Schleimhaut zur Trübung des 
anatomischen Bildes bei. — Als Hilfsmittel zur Diagnose der Tabes ist 
der cystoskopische Befund einer Balkenblase nur unter Kautelen zulässig: 
„es muls als Hauptforderung aufgestellt werden, dafs bei allen derartigen 
Fillen nur dann die Balkenblase mit dem Rückenmarksleiden in ursäch- 
liehen Zusammenhang gebracht werden darf, wenn durch eine exakte 
urologische Untersuchung jede andere Ursache, die erfahrungsgemäfs 
Balkenblase bedingen kann, ausgeschaltet ist“. 

B. hat nun nach diesem Grundsatz ein grolses Material gesichtet 
und alle Fälle, bei denen aufser Tabes ein auch nur geringes urologisches 
Leiden vorlag, ausgeschieden, selbst wenn der Konnex Tabes-Balkenblase 
sonst höchst wahrscheinlich war. Als derartige Ausscheidungsgründe 
erwiesen sich in Verfs. Fällen: Reste alter Urethritis und Prostatitis, 
echte Prostatahypertrophie, chronische Cystitis, Strikturen, in einem Falle 
em Blasentumor (bei gleichzeitiger Tabes); bei Frauen Unterleibs- 
erkrankungen, Cystitis trigoni, Cystocele (Der Vollständigkeit halber 
erwähnt dann Verf. als weitere in Betracht kommende Ursachen der 
Balkenbildung: Urogenitaltuberkulose, Fremdkörper, Steine, Verlegung 
der unteren Harnwege durch Tumoren der Prostata, der Urethra, des 
Rectums und deren Umgebung, Entzündungsvorgänge daselbst, endlich 
eerebrale Störungen, nicht aber Hysterie und hysterische Blasenlähmung.) 
Auszuschliefsen waren ferner die schweren Tabesfälle mit Marasmus und 
ausgesprochener Inkontinenz, da ja das Frühsymptom und sein 
diamostischer Wert zu prüfen waren, ferner zwei Kranke mit typischen 
Blisenkrisen und einer, der wegen mangelhafter Füllungsmöglichkeit der 
Blase nicht zu cystoskopieren war. | 
_ Durch diese sorgfältige Sichtung ist das Material B.s allerdings auf 
‘ Fälle zusammengeschrumpft, zu denen noch ein urologisch gleich- 
Selagerter Fall von multipler Sklerose kommt; diese erhalten jedoch da- 
durch geradezu zwingende Beweiskraft: ihre Krankengeschichten sind 
kurz angeführt. Von den 8 Patienten kamen 7 wegen vermeintlicher 
Erkrankungen der Harnorgane zum Urologen, von dem dann zuerst die 
Diagnose auf Rückenmarkserkrankung gestellt oder wenigstens ins Auge 
gefulst nd späterhin bestätigt wurde. 

B. fafst ganz allgemein die Balkenblasenbildung als einen telco- 
logischen Vorgang auf, als eine Abwehrvorrichtung des Körpers gegen- 
über der drohenden Gefahr der Harnstauung. Er teilt ihre Entwicklung 
in fünf Grade ein, von denen die ersten beiden der allmählichen Aus- 
bildung der Muskelhypertrophie bis zum Höhepunkt der Kompensations- 
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fähigkeit entsprechen; erst ım dritten Stadium, mit dem Auftreten von 
Residualbarn in grölseren Mengen, wird sich der Patient der Miktions- 
erschwerung durch die Abschwächung des Harnstrahls und die Notwen- 
digkeit des Pressens bewulst. Beim vierten und fünften Grad (Über- 
dehnung der Blase und schliefslich komplette Retention) treten dann die 
eigentlichen und stärkeren Beschwerden auf. 

Auch die Balkenbildung in der Tabetikerblase folgt diesem Schenna. 
Der Grund der Miktionserschwerung liegt bei ihr vor allem in der 
mangelhaften Fähigkeit der Sphinktererschlaffung; sie wirkt 
wie ein mechanisches Hindernis und führt der Reihe nach zu den er- 
wähnten Stadien der Balkenbildung. Der grofse Wert der cystoskopischen 
Diagnose der Balkenblase liegt nun darin, dafs sie schon während der 
ersten beiden Grade der B.schen Einteilung möglich ist, ehe irgend 
ein anderes klinisches Symptom dem Patienten oder Arzte das be- 
ginnende Leiden anzeigen konnte. Sie ist ein eigentliches Früh- 
symptom, das schon aufgetreten ist, ehe noch die anderen auf bereits 
eingetretener Kompensationsstörung des betr. Organs beruhenden kli- 
nischen Symptome bemerkbar sind, noch ehe Restharn festgestellt wer- 
den kann. 

Übrigens unterscheidet sich die reine Tabetikerblase auch in der 
Form von der Balkenblase bei den eigentlichen Wegverlegungen; sie 
zeigt nämlich gröfsere Zartheit und Regelmäfsigkeit im Geäst 
der Balken, ferner ıst das Auftreten des Netzwerks und der Balken- 
züge jenseits vom Trigonum und den Ureterenwiilsten an den Neiten- 
winden und am Fundus typisch. Brauser- Miinchen. 


The Bladder in Tabes. Von J. B. Squier. (New York Medical 
Journal 30. 5. C8.) 

Zwei grofse Symptomgruppen unterscheidet der Verfasser, die Re- 
tentionen und die Inkontinenz in Verbindung mit herabgesetzter 
Empfindlichkeit. In der Praxis wird die Beurteilung sehr erschwert, 
weil oft die Symptome organischer Erkrankungen mit den Tabessymptomen 
sich mischen. An vier Krankengeschichten wird dies und die Ver- 
schiedenartigkeit, mit der die Blase bei Tabes erkrankt, bowiesen. Bei 
der Behandlung hält der Verfasser den Ausschlufs aller auch anscheinend 
geringfügiger urologischer Erkrankungen für sehr wichtig, da jeder von 
der Peripherie kommende Reiz ein bereits degeneriertes Zentralorgan 
treffe. Die Behandlung besteht in Sterilisierung der Blase und Übungs- 
therapie. Am besten haben sich dem Autor Injektionen leicht reizender 
Flüssigkeiten (Arg. nitr. 1:1000) bewährt, die der Patient selbst heraus- 
zubringen sich bemühen müsse. Bisweilen empfiehlt sich Einbringung 
einer stärkeren Argentumlösung in die Urethra prostatica. Anweisungen, 
zu bestimmten Stunden Miktionsversuche anzustellen, sind unerläfslich. 
Gegen den vesikalen Spasmus bei Tabes sind am besten kalte Sonden 
anzuwenden. N. Meyer-Wildungen. 


Hair pin as nucleus of a vesical calculus in a woman. Von 
G. W. Warren-New York. 


Der 40 jährigen Patientin war vor 5 Monaten eine Haarnadel in die 
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Blase geschlüpft. Bald darauf stellten sich Urinbeschwerden ein, und es 
konnte das Vorhandensein eines Steins in der Blase nachgewiesen werden. 
Sectio alta. Heilung. von Hofmann-Wien. 


Multiple vesical Calculi. Von Maloney-Kairo. (The Lancet, 
Nov. 21. 1908.) 

Aufser einer Bilharziaerkrankung bestand bei einem Fellah eine 
enorme Kalkulose der Blase. Die Blase war von der Symphyse und 
vom Perineum aus als grolser harter Tumor zu fühlen. M. entfernte 
durch Sectio perinealis lateralis 122 Steine im Gesamtgewicht von 459 g; 
ein größerer Stein, welcher behufs Entfernung zertriimmert werden 
mulste, wog allein 119 g und mals 60/48 mm. Die Steine enthielten 
Urate, Oxalate, Phosphate und Karbonate. Das Präparat wurde dem 
Museum ofthe Royal College of Surgeons of England überwiesen. Leider 
ging der Patient 26 Tage nach wohlgelungener Operation an Dysenterie 
zugrunde. A. Citron-Berlin. 


Der Blasenstein in mediko-kunsthistorischer Beziehung. Von 
Prof. Dr. Eugen Holländer. (Berl, klin. Wochenschr. 1908, Nr. 5.) 
| Bekamtlich wurde im Mittelalter die Chirurgie im wesentlichen 
nicht von zünftigen Ärzten, sondern von fahrenden Empirikern ausgeübt, 
die ìn ihrer Kunst, insbesondere auch in der Ausführung des Stein- 
schnitts, vielfach Hervorragendes leisteten; häufig waren diese Operationen 
Objekte künstlerischer Darstellung. eine Anzahl solcher beschreibt Verf. 
unter Reproduktion von diesbezüglichen Abbildungen. Das älteste und 
bedeutendste derartige Denkmal findet sich auf Tylmann Riemenschneiders 
(rabmal Kaiser Heinrich II. im Bamberger Dom; einen Abgufs davon 
enthält die mediko-historische Sammlung des Kaiserin Friedrich-Hauses 
Berlin, Man sieht den Kaiser im Bette liegend, neben ihm einen 
Benediktiner- Mönch, der in der Rechten das grofse Steinmesser, in der 
Linken den eben herausgenommenen grolsen Blasenstein, den er dem 
Patienten in die Hand gibt, hält; daneben sitzt eine allegorische Figur, 
die auf Hilfe sinnende Medizin. Aus ungefähr derselben Zeit stammt 
SG Bild Yon Rivoulon, welcher auf Veranlassung des Frankenkônigs 
a XI, der sich, wenn die Probe gut gelang, selbst von seinem 
St efreien Jassen wollte, einem Verbrecher den Stein herausnimmt. 
Vom Ende des siebzehnten Jahrhunderts finden wir den Frère Jacques 
genannten Steinschneider Jacques Boilieu, der den seitlichen Schnitt auf 
dem gelurchten Katheter ausführt, verewigt, hundert Jahre später den 
Frère Cosme , beide im Mönchsgewand mit dem grofsen Steinmesser in 
der Hand. Weitere Abbildungen finden sich im Germanischen Museum 
a zum Teil auf den sogen. „Nürnberger Totenzetteln“, mehr- 
nn Se ie Abbildungen von ausführlichen Krankengeschichten in Vers- 
ae ertet, die gleichzeitig religiöse Betrachtungen enthalten. Be- 

“ert an diesen Produkten ist, dafs sie meist auf Nürnberg als 
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Grad Pas die Patienten mehrfach Geistliche sind, die einen so hohen 
J er 


Aufklärung zeigten, dafs sie das Recht der wissenschaftlichen 
Anerkannten und sich sogar sezieren liefen. Paul Cohn-Berlin. 
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Corps étrangers de la vessie extraits avec l’aide du cysto- 
scope à double prisme de Frank. Von Lucente, Assistent der Klinik 
von Prof. Bruni in Neapel. (Ann. des mal. des org. gén.-urin. 1908, Vol. II, 
No. 22.) 

Lucente rühmt die Vorzüge des Frankschen Doppelprismen- 
cystoskops, welche in der Gréfse des Gesichtsfeldes, in der Klarheit 
und der natürlichen Gröfse des aufrechten Bildes bestehen. Die ersten 
beiden Fälle, bei welchen Bruni das Instrument in Anwendung brachte, 
waren Fremdkörper in der Blase, welche mit Hilfe desselben gut erkannt 
und extrahiert werden konnten. A. Citron-Berlin. 


Extraction d'un polype de la vessie, considérations sur le 
traitement des polypes en particulier. Von Cathelin-Paris. (Ann. 
des mal. des org. gén.-urin. 1908, Vol. II, No. 22.) 

Noch vor zwei Jahren bekämpfte Cathelin die endovesikale Ope- 
ration von Blasengeschwülsten. Seitdem er aber wie die deutschen 
Autoren die Erfahrung gemacht hat, dafs die Blasenpapillome nach 
ihrer Entfernung durch Sectio alta regelmäfsig in einer erschreckenden 
Grôfse und Zahl rezidivieren, empfiehlt auch er jetzt, die Entfernung 
der Blasenpolypen auf endovesikalem Wege mit Hilfe des Operations- 
cystoskops vorzunehmen. Ausnahmen von dieser Regel läfst C. nur zu, 
wenn es sich um Geschwülste handelt, deren Volumen ihre Entfernung 
per vias naturales ausschliefst. Eine Erklärung für die Neigung der 
Papillome, nach Sectio alta grófser und zahlreicher nachzuwachsen, sieht 
C. in den operativen Schädigungen der Blasenschleimhaut, welche sie 
für Neuinokulationen empfänglich machen. A. Citron-Berlin. 


Adenome der Harnblase des Rindes. Von Dr. Robert Hintze, 
Repetitor am patholog. Institut der tierärztlichen Hochschule zu Berlin. 
(Folia urologica, III. Band, Oktober 1908, Nr. 1.) 


In die Berliner tierärztliche Hochschule wurde zu Versuchszwecken 
eine etwa zehn Jahre alte, kleine und abgemagerte Kuh eingeliefert, bei 
deren Beobachtung auffiel, dafs sie beim Urinieren den Rücken sehr 
stark krümmte und stark prefste. Der Harndrang war häufig, förderte 
aber jedesmal nur sehr wenig Harn zutage. Der Harn war trüb, ohne 
auffallenden Geruch, dagegen öfter mit graurötlichen Gewebstrümmern 
gemischt. Nach 13 Tagen starb das Tier, und die Sektion ergab fol- 
gendes: 

In der rechten unteren Wand der Harnblase sitzt eine reichlich 
faustgrofse, gestielte Geschwulst von der Form eines Blumenkohls. Es 
handelte sich um ein polypöses Adenom, dessen Drüsenschläuche an manchen 
Stellen ein entsprechendes Verhältnis zwischen Lumen und Drüsenwand 
aufweisen. Gröfstenteils aber sind die Drüsenlumina cystisch erweitert. 
In den kleineren Cysten ist das Drüsenepithel zylindrisch, die Kerne 
liegen grölstenteils an der Basis der Zellen. Vielfach befindet sich das 
Epithel im Stadium starker Wucherung. Die grofsen Cysten tragen 
meistens kubisches Epithel. Alle gröfseren Drüsenlumina sind angefüllt 
mit hyalinen Massen und mehr oder weniger nekrotischen Zellen. Im 
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intertubulösen Gewebe liegen zahlreiche Häufchen von Blutpigment, an 
einigen Stellen findet sich auch Kalk. Im Innern der Geschwulst sind 
kleine Abschnitte nekrotisch. Nirgends sind Geschwulstmetastasen auf- 
zufinden. Die Muskulatur der Blase ist hypertrophisch. Eine Ver- 
grilscrung der Blase besteht nicht, sie ist im Gegenteil eher klein zu 
nennen. Eine Anomalie weist die Einmündung der Ureteren in die 
Blase auf. Die Ureteren vereinigen sich nämlich kurz vor ihrem Ein- 
tritt in die Blasenwand, d. b. sie legen sich unmittelbar nebeneinander 
und münden zusammen links in der Gegend des Blasenhalses in ein 
Onfizium, nur durch ein schmales Septum von etwa Kartenblattdicke 
voneinander getrennt. Neben ihrer Mündungsstelle und dem Verlauf der 
Ureteren an und in der Blasenwand hat sich der Scheitel der Geschwulst 
ein förmliches Lager gewühlt und dadurch die Entleerung des Harns 
aus beiden Nieren sehr erschwert. Die Folge davon war eine beider- 
seitige starke Erweiterung der Ureteren und der Nierenbecken. — 
Rlasenadenome scheinen unter unseren Haustieren bisher nur beim Rinde 
sicher beobachtet zu sein. Kr. 


Einen Fall von Exstrophia vesicae demonstrierte Ewald in der 
Wiener Gesellschaft der Ärzte am 20. November 1908. (Wiener klinische 
Wochenschr. Nr. 48 1908.) 

Der Patient wurde vor 8!/, Jahren nach der Maydlschen Methode 
operiert, ist jetzt 10 Jahre alt. Er war nach der Operation immer gesund 
und mufs nur, wenn er am Abend etwas mehr gegessen hat, in der 
Nacht zum Harnlassen aufstehen. 

Ewald hat noch zwei Knaben nach Maydl operiert. Der eine, 
vor 12 ‚Jahren operierte, ist jetzt 17 Jahre alt und befindet sich wohl, 
der andere wurde im dritten Lebensjahre operiert und geheilt entlassen. 
Über sein weiteres Schicksal konnte nichts in Erfahrung gebracht werden. 

Frank hat vor 10 Jahren einen damals 16 jährigen Patienten nach 
Maydl operiert. Der Patient ist jetzt gesund und kontinent. 

v. Eiselsberg hat die Maydlsche Operation sechsmal ausgeführt 
und zweimal aszendierende Pyelitis geschen. von Hofmann-Wien. 


Oedema bullosum der Harnblase bei Tuberkulose der Nieren. 
Von Leschneff, Assistent der Fedorowschen Klinik in St. Petersburg. 
(Zentralbl. f, inn. Med., Nr. 46, 1908.) 
__ Beieinem Patienten mit schmerzhafter Harnentleereng und Schmerzen 
In der rechten Seite ergab die cystoskopische Untersuchung ein bullöses 
Odem in der Nähe der rechten Uretermündung. Die Spülungs- und 
Instillationsbehandlung war erfolglos; der Ureterenkatheterismus ergab 
Techts einen getrübten Urin mit Albumen und Eiterkörperchen; bak- 
teriologische Untersuchungen des Harnes ergaben nichts Bestimmtes, die 
Rıdiographie keinen Steinschatten. Darauf Freilegung der Niere: die 
Niere ist etwas vergrölsert, zeigt an der Oberfläche Tuberkel und enthält 
zwei Kavernen und wird exstirpiert. Sechs Wochen nach der Operation 
st die Blase klinisch und cystoskopisch normal. Es bestand also in 
diesem Falle tuberkulöse Affektion der rechten Niere mit sekundärer 
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Erkrankung der Blasenschleimhaut, wobei jedoch keine typischen und 
fiir Tuberkulose charakteristischen Erscheinungen, sondern zirkumskriptes 
hartnäckiges Oedema bullosum beobachtet wurde. Während Oedema 
bullosum der Blase als Nebenbefund bei entzündlichen Vorgängen in 
den der Blase benachbarten Organen häufig ist, wird es nach L. bei 
Nierentuberkulose selten gefunden. Sein Entstehen motiviert der Autor 
durch die toxischen Eigenschaften des aus einer tuberkulösen Niere 
stammenden Urins, welcher einen permanenten Reiz auf das Blasen- 
epithel in der Nähe der Öffnung des Ureters ausübt, die Bildung von 
Brunnschen Drüsen und cystische Degeneration derselben in Form von 


zirkumskriptem bullösen Ödem bewirkt. — Jedenfalls kann man demnach 
bei hartnäckigem bullösen Odem der Harnblase in der Nähe des Ureter- 
ostiums an Nierentuberkulose denken. A. Citron-Berlin. 


Uber Blasenwaschung. Von O.Kraus-Karlsbad. (Münch. med. 
Wochenschr, 1908, Nr. 23.) 

Bei länger dauernden Blasenspülungen mufs man Katheter und 
Irrigator entweder immer wieder auseinandernehmen und zusammenbringen, 
was sehr unbequem ist, oder man mufs einen der verschiedenen Zwei- 
wegehähne benutzen, die schlecht sterilisierbar sind. Um diesen Ubel- 
ständen abzuhelfen, hat K. seinen „Plyst“ konstruiert. Im Prinzip be- 
steht dieser kleine Apparat aus einem T förmigen Nelatonkatheter, dessen 
horizontaler Schenkel nach der einen Seite hin den eigentlichen Katheter 
bildet, nach der anderen in Verbindung mit dem Irrigatorschlauch ge- 
bracht wird. Der senkrechte Schenkel ist das Abflufsrohr. Die ab- 
wechselnde Verbindung Irrigator — Blase und Blase — Abflufs wird 
durch einen eigenartigen aufsen an der T-Kreuzung angebrachten 
Quetschhahn bewirkt. Müssen halbsteife Katheter verwendet werden, so 
tritt an Stelle des beschriebenen T-Katheters ein analoges, mit dem 
Katheter fest zu verbindendes Zwischenstück. Näheres siehe Original! 
Verfertiger H. Reiner in Wien. Brauser- München. 


Dr. Madden-Kairo empfiehlt (The Lancet, 4. Jan. 1908, S. 48) 
eine, wie es ihm scheint, vergessene einfache Blasendrainage nach 
Sectio alta: Verkleinerung der Blasenwunde durch einige dicke Katgut- 
nähte, Einführung eines dicken Drainrohres bis in den Blasenfundus. 
Tabaksbeutelnaht um das Drainrohr herum, gleichzeitig mit Anheftung 
desselben. Heberdrainage. Bei Füllung der Blase durch Harnröhren- 
katheter mufs der suprapubische Drain fest schliefsen. Blasenspülungen 
durch Harnröhrenkatheter. Nach 4—8 Tagen ist die Blase zurück- 
gesunken, Entfernung des Drains. P. steht auf und versucht, durch die 
Harnröhre zu urinieren. M. verwirft Annähung der Blasenwand an 
Haut oder tiefere Schichten der Bauchwand. Bergmann-Gotha. 


La terapie surrenale nell’ enuresi notturna. Von Ferrari 
Maris. (Rivista Veneta 1908. 15. II., p. 97.) 


Nach der Empfehlung Zannonis hat Ferrari Mario bei 12 Kin- 
dern, die mit Enuresis nocturna behaftet waren, teilweise erblich 
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damit belastet waren und meist schon vielfältigen Kuren unterworfen 
worden waren, Versuche mit Nebennierenmedikation angestellt. Er 
gab nach dem Alter der Kinder 2 mal täglich 5—40 Tropfen Neben- 
nierenextrakt (1°/,,) und will in allen Fällen nach relativ kurzer Zeit 
Heilung erzielt haben. Mankiewicz-Berlin. 


Zur Cystotomia perinealis. Von J. Preindlsberger. (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 10, 11 u. 12, 1908.) 

P. hat bis jetzt die Cystotomia perinealis 57 mal ausgeführt, die 
Sectio alta wurde 115 mal, die Lithotripsie 37 mal vorgenommen. Die 
geringe Anzahl der Lithotripsien erklärt sich aus dem Umstande, dafs 
vorwiegend Kinder zur Operation gelangten. P. ist der Ansicht, dafs 
die planmäfsige Eröffnung der Blase nach Ablösung des Mastdarmes, 
speziell bei Kindern, im Vergleiche zur Sectio alta Vorteile bietet, die 
zugunsten des perinealen Weges sprechen und vor allem in einer ein- 
facheren Nachbehandlung zum Ausdrucke kommen. 

von Hofmann- Wien. 


VI. Nieren und Harnleiter. 


a) Pathologie u. pathol. Anatomie. 


Altersveränderungen des Venensystems der Nebennieren. Von 
E. Landau, Dorpat. (St. Petersburger mediz. Wochenschrift 1908, Nr. 24.) 
` An fünf Injektions-(Korrosions-)Präparaten des Venensystems der 
Nvbennieren zeigt Verf., wie aus dem Zustand der Blutgefäfse annühernd 
richtig auf dag Alter und die Beschaffenheit des betreffenden Organs ge- 
schlossen werden kann. Die von drei jungen Individuen stammenden 
Präparate zeichneten sich durch eine üppige Entfaltung der Gefälse aus; 
reduziert und gedrungen dagegen waren die von zwei senilen Personen 
gewonnenen WVoenenpräparate. An den beigefügten fünf Abbildungen ist 
der Unterschied sehr schön zu sehen. Hentschel- Dresden. 


Uber Gas Verhalten des arteriellen Blutdruckes bei chirur- 
gischen Nierenerkrankungen und Appendizitis. Von Dr. Tokijiro 
Kato aus Tokio und Dr. Kotzenberg, Assistent der I. chirurg. Abt. am 
Allgem, Krankenhause zu Hamburg-Eppendorf. (Beiträge zur klin. Chirur- 
ete 1908, 58. Ba, 2. Heft.) 
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rf. haben den Blutdruck bei einseitig Nierenkranken be- 
diese Messungen längere Zeit hindurch vorgenommen, um even- 
Vergleich der vor und nach der Operation gewonnenen Wert, 
den Kurvenverlauf zu einem prognostisch verwertbaren Resul- 
mgen. Zum Vergleich wurde noch eine Anzahl von Erkrankungen 
hhöhle hinzugefügt, wobei die Verf. die Absicht leitete, even- 
die Differentialdiagnose verwertbare Momente herauszufinden. 
wurden 25 Fälle beobachtet, und zwar 17 Nierenerkrankungen 
nddarmerkrankungen, 2 Tumoren der Bauchhöhle und 1 Fall 
lensteinleiden. Von den Nierenerkrankungen waren 11 einseitig 
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und 6 doppelseitig. Unter den einseitigen fanden sich 6 Fälle von 
Eiterniere, 3 Nierentuberkulosen, 1 Tumor und 1 Stein. Die doppel- 
seitigen betrafen 3 Fälle von chronischer Nephritis, 1 Fall von Cysto- 
pyelitis und 1 Fall, der infolge Operation nur noch eine Niere besals. — 
Was die Appendizitisfälle angeht, so handelte es sich in 4 Fällen um 
chronische Entzündungen des Wurmfortsatzes, die kürzere oder längere 
Zeit vorher eine akute Attacke durchgemacht hatten. 1 Fall betrifft 
einen Abszefs, der noch mit Fieber zur Aufnahme kam. Was das 
Resultat der Beobachtungen betrifft, so ergab sich in den Fällen ein- 
seitiger Eiterniere Druckerhöhung, die mit dem Abklingen des Eiter- 
prozesses abfiel. Die bekannten Drucksteigerungen bei doppelseitigen 
Nierenkrankheiten konnten die Verff. bestätigen. Nichtentzündliche Prozesse 
der Bauchhöhle hatten keinen Einflufs auf die Blutdruckkurven, dagegen 
fand sich in den Fällen von akuter und subakuter Appendizitis eine 
auffällige Steigerung des Blutdruckes bis zu einer Höhe, wie sie selbst 
bei der chronischen Nephritis und Arteriosklerose nicht zur Beobachtung 
kamen. Die Zahl der beobachteten Fälle ist eine geringe, und die Ver, 
möchten deshalb noch kein abschliefsendes Urteil über ihre Resultate 
abgeben. Die bei der Appendizitis gemachten Beobachtungen sind je- 
doch derart, dafs ihnen eine weitere Nachprüfung derselben an einer 
grölseren Anzahl von Fällen sehr wünschenswert erscheint; bestätigen 
sich dabei die Erfahrungen der Vert, so würde damit ein einfaches 
diagnostisches Hilfsmittel gegeben sein, welches imstande wäre, in manchen 
Fällen für die Differentialdiagnose uns wertvolle Dienste zu leisten. Die 
Werte, die sich bei den einseitigen Nierenerkrankungen ergaben, scheinen 
den Verff. difterentialdiagnostisch nicht von erheblicher Bedeutung. Höch- 
stens kämen sie für die Prognose in Frage, da nach der Erfahrung der 
Verff. in denjenigen Fällen einseitiger Nierenerkrankung, in denen die 
Niere operativ behandelt wurde, eine Rückkehr zur Norm nach Beseiti- 
gung des Krankheitsherdes zu erwarten steht, wenn anders die andere 
Niere gesund ist, wohingegen umgekehrt eine hohe Continua nach der 
Operation fiir ein Ergriffensein auch der andern Niere sprechen würde. 
Praktisch verwertbar dürften daher die Blutdruckbestimmungen bei den 
chirurgischen Nierenkrankheiten nicht sein. Kr. 


Experimentelles über Kollateralkreislauf der Niere. Von 
E. Lick-Danzig. (Dt. Zeitschr. f. Chir. Bd. 93.) 

L. hat bei seinen Untersuchungen gefunden, dafs die normalen 
Kollateralen der Niere in überwiegendem Malse vom Hilus, von der 
Nierenarterie, bzw. von den Uretergefälsen herstammen. Sie gehen bis 
zur Kapsel und dienen zur Versorgung nicht unbedeutender Nieren- 
bezirke. Die Kapselkollateralen sind ganz unbedeutend. Der ganze 
normale Kollateralkreislauf hat aber für die Ernährung und Funktion 
der Niere eine ganz untergeordnete Bedeutung. Wenn die Hauptgefälse 
vollständig unterbunden werden, d. h. wenn auch etwa frühzeitig nach 
einem Pol abgehende starke Nebenäste ausgeschaltet werden, so atrophiert 
die Niere in kürzerer Zeit zu einem kleinen, funktionsunfähigen Gebilde. 
Gegenüber Porlavecchio, Martini und anderen Untersuchern weist 
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L. ferner nach, dafs die Entkapselung der Niere ohne und mit Netz- 
einhüllung dieses Organs eine zwecklose Operation ist, da sich in jedem 
Fall eine viel festere derbere und unelastische Kapsel wie die ursprüng- 
liche neu bildet, die eine Vermehrung des Kollateralkreislaufs unter 
keinen Umständen zur Folge hat. Wenn bei Versuchen nach derartigen 
Eingriffen nennenswerte Kollateralen gefunden wurden, so stammten die 
ausnahmslos aus den normalen Hilusgefälsen, nicht aus der neugebildeten 
Netzkapsel. Müller- Dresden. 


Beziehungen zwischen Adrenalsystem und Niere. Von Dr. 
K. Reicher. (Berl. klin. Wochenschr, 1908, Nr. 31.) 

Dafs bei entzündlichen Prozessen der Niere, insbesondere im vor- 
geschrittenen Stadium, häufig eine Vermehrung des Adrenalins im Blute 
und eine Hypertrophie des chromaffinen Systems vorhanden ist, haben 
schon frühere Untersuchungen gezeigt; derselbe Effekt trat unter Um- 
ständen bei Tieren nach totaler bzw. partieller Nephrektomie oder Unter- 
bindung der Nierenarterien ein. Die betr. Autoren führen diesen Be- 
fund bzw. die mydriatische Wirkung des Blutserums auf eine durch den 
Ausfall der Nierenfunktion hervorgerufene Funktionssteigerung des chrom- 
athnen Systems zurück. In Wirklichkeit scheint die Sache so zu liegen, 
dufs die Adrenalinämie das Primäre und die Nephritis das Sekundäre 
ist. Verf. stellte nämlich in Ergänzung der Siegelschen Abkühlungsver- 
suche fest, dafs, wenn man einen Hund oder ein Kaninchen mit den 
Hinterpfoten auf 10 Minuten in Eiswasser, steckt, man in den unmittel- 
bar nach dem Bade aus der Ohrvene entnommenen Blut deutliche Ad- 


renalinreiktion und meist schon am nächsten Tage Eiweils und Zylinder 
im Urin findet, Die Abkühlung wirkt also als Reiz auf die Nebennieren, 


das dadurch produzierte Adrenalin ruft eine protrahierte Kontraktion der 
Merengefifse hervor, woraus dann Ischémie und Ernihrungsstérungen 
EEN Bemerkenswert waren ferner die Ergebnisse nach Abkühlung 
Pla oFeichung von Antagonisten des Adrenalins, wie Amylnitrit, 
. , ,„F@ Und Digalen; diese verhinderten sowohl die Entstehung der 
nel Wie die Adrenalinreaktion. Weiteren Untersuchungen muls die 
estat gun sy resp. Erweiterung dieser Ergebnisse vorbehalten hleiben. 


Paul Cohn-Berlin. 


Loi SE ber Entartungs- und Heilungserscheinungen in der Amy- 
adniere, Von R. Sarazin. (Virch. Arch., 194. Bd., 1908, S. 286.) 


f In der Amyloidniere kann man fast regelmälsig bei einer noch 
SANT Anzugebenden Dauer der Grundkrankheit in einem grolsen Teil 
der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen die Bildung von homo- 
on Klünzenden, verschieden grofsen tropfisen Gebilden im Proto- 
v on beobachten (tropfige Entartung). Diese Tropfenbildung führt 
Sm Eng der Zelle, deren der Harnkanälchenlichtung zugekehrter 

16heren Graden der Entartung zu bersten scheint und den 


Zellinh: oe | 7 SE 

e Zum Teil in das Harnkanälchenlumen entleert. Die Zellkerne 
gehen ; I 
; *Penfalls zugrunde. Die Tropfen wirken anscheinend bei der Zylin- 


derbildune 


g mite Chemisch gehören sie vorläufig der Gruppe der hyalinen 
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und kolloiden Stoffe an. Die Tropfenbildung geschieht vielleicht unter 
dem Einflufs von Toxinen, die auf das Protoplasma eine im Albrecht- 
schen Sinne entmischende Wirkung ausüben. Morphologisch und wahr- 
scheinlich auch physikalisch kann man die Gebilde als Tropfen, d. h. 
dem flüssigen Aggregatzustand angehörend, bezeichnen. Auch bei 
Nephrosen infolge allgemeiner Sepsis liefs sich die tropfige Entartung 
in mäfsiger Ausdehnung beobachten. Das fast regelmäfsige und ausge- 
dehnte Vorkommen der tropfigen Entartung läfst den Schlufs zu, dafs sie 
im Verein mit der amyloiden und fettigen Degeneration den Störungen 
der Nierentätigkeit bei Amyloidose zugrunde liegt. Bestimmte ursäch- 
liche Beziehungen der tropfigen Entartung zur fettigen Degeneration 
und zu interstitiellen Wucherungsprozessen liefsen sich nicht feststellen. 
Heilungs- oder Ausgleichserscheinungen werden in der amyloidentarteten 
Niere bei nicht behinderter Einwirkung der ätiologischen Schädlichkeit 
nur äufserst selten beobachtet. Sie treten in Gestalt von wenig Mitosen 
und — zum Teil in toto abgestolsenen — Kernzellen zutage. Die Gründe 
für ihr seltenes Auftreten liegen darin, dafs bei der Amyloidose die für 
die Heilungsvorgänge notwendigen Vorbedingungen fehlen, die vorzugs- 
weise die Ätiologie und den allgemeinen Körperzustand bet Amyloid- 
erkrankung betreffen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


b) Missbildungen. 


Uber eine seltene Mifsbildung am Urogenitalapparat. Von 
A. Weinstein. (Virch. Arch. 185, Bd., 1906, S. 863.) 

Bei einem 3jährigen Kinde wurde schon im 2. Monate eine Ge- 
schwulst in der linken Bauchseite beobachtet, die stetig zunahm, und 
vor 2 Jahren ein etwa walnufsgrofser Tumor links von der Blasengegend 
palpiert; Druck auf ihn rief Blasenentleerung hervor. Aufserdem bestand 
hochgradiges Durstgefühl. Die Probelaparotomie ergab cystische Ver- 
grölserung beider Nieren. Die Obduktion des am Tage nach der Ope- 
ration gestorbenen Kindes ergab beiderseitige eitrige Sacknieren mit 
stark dilatierten Ureteren. Rechts noch ein zweiter atretischer Ureter. 
Die Blasenwand war stark verdickt und hatte den ausgeprägten Aspekt 
einer Balkenblase. Am Grunde der Blase sals ein etwa walnulsgrolser 
cystischer Tumor von dünner Wandung, der sich sowohl von der Urethra 
aus als auch von dem zweiten in der rechten Niere atretisch entspringen- 
den Harnleiter füllen liefs. Die Cyste setzte sich gleichsam mit einem 
Stiel in die Harnröhre fort und endete in der Pars prostatica urethrae 
mit einem scharfen Rande. Die Cyste erscheint gleichsam wie eine 
Ausstülpung der Schleimhaut der Pars prostatica urethrae in die Blase 
hinein. Die Wand der Cyste ist vorwiegend bindegewebig mit ver- 
einzelten spärlichen Muskelfasern. Die gefüllte Cyste wirkte zunächst 
als Hindernis für den Abflufs aus der Blase und sekundär zur Bildung 
der Balkenblase, zur Ausweitung der Harnleiter und Nierenbecken. 
Durch Infektion kam es dann zur eitrigen Sackniere und Entzündung 
des noch vorhandenen Nierengewebes. Der Tod des Kindes wurde 
durch eine septische Peritonitis verursacht. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


a 
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Ein operativ behandelter Fall von Ren sigmoideus. Von 
W. Weibel-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 47 1908.) 

Die 35 jährige Patientin litt seit 10 Jahren an rechtsseitigen Nieren- 
koliken. Objektiv fand man unter dem rechten Rippenbogen einen günseei- 
grolsen, harten, gestielten Tumor. Es wurde die Diagnose auf einen von 
der rechten Niere ausgehenden Tumor, eventuell auf eine dystopische 
Niere gestellt und die Geschwulst auf transperitonealem Wege blofsgelegt. 
Es stellte sich heraus, dafs der Tumor von einer Niere gebildet wurde, 
deren Hilus nach aufsen sah. An sie schlofs sich nach oben eine zweite 
Niere, deren Hilus nach innen gerichtet war. Jede Niere hatte ihren eigenen 
Ureter. Da die Beschwerden offenbar mit dem Drucke der verlagerten 
unteren Niere auf die umgebenden Organe zusammenhingen, wurde die- 
selbe entfernt. Heilung. von Hofmann-Wien. 


Rein unique Von M. Leconte. (Bull. de la soc. anat. de Paris 
1408, p. 61.) 

Eine 70 jährige Frau sucht Krankenhausbehandlung auf wegen hoch- 
gradiger Kopfschmerzen und Sehstörungen. Die Untersuchung ergibt 
beiderseitige Amaurose und etwas Albumen im Urin. Trotz Venaesektion 
stirbt die Kranke noch io der Nacht nach der Aufnahme. Die Autopsie 
ergibt, dafs nur eine Niere vorhanden ist und dafs diese hochgradige 
nterstitiell sklerotische Entzündung zeigt. Während durch mehr oder 
weniger ausgedehnte Verwachsung zweier Nieren zu einem Organ ent- 
standene keineswegs selten sind, ist bis jetzt das vollständige Fehlen 
einer zweiten Niere wie in dem vorliegenden Falle relativ selten und 
bis jetzt nur 32 mal in den Berichten der Pariser anatom. Gesellschaft 
beschrieben worden. Im vorliegenden Falle war die Niere 13,5 cm lang, 
D, em breit, 5 cm dick und wog 240 g. Die Gefälsversorgung war 
normal. Dagegen fehlte von einer zweiten Niere jede Spur, und auch 
in der Blase war nur eine Harnleitermündung vorhanden. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


À propos d'un cas de rein en ectopie croisée. Von Albarran. 
(Ann. des mal. gén.-urin. 1908, Vol. II, No. 21.) 

Eine 54 jährige Frau klagte über heftige Schmerzen in der rechten 
Nierengegend und wurde von Doyen, welcher Appendizitis vermutete, 
operiert. Die Schmerzanfälle hörten nicht auf, und Doyen machte, in 
der Vermutung eines abdominalen Tumors, eine zweite Laparotomie. 
Der Tumor war eine rechtsseitige grolse bewegliche Niere mit zwei 
Ureteren: Nephropexie, Besserung der Beschwerden. Nach 5 Monaten, 
ım Anschlufs an einen Unfall, treten die alten Schmerzanfälle wieder 
auf. Albarran palpiert links keine Niere, rechts dagegen ein ver- 
trölsertes Organ mit zwei Erhabenheiten und zwei Einsenkungen an der 
wedialen Seite. Bei der Cystoskopie zeigt sich neben sonst normalem 
Bhsenbefund, dafs die rechte Ureterenöfnung etwas weiter nach vorn 
gelegen ist als die linke. In der Urinmenge und der nach Phloridzin- 
Mektion ausgeschiedenen Zuckermenge bestanden nicht geringe Ditlerenzen 
zwischen den durch Ureterenkatheterismus beiderseits entnommenen Urin- 
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proben, doch war der Eiweilsgehalt beiderseits gleich. Letzterer Befund, 
ferner die Albarran bekannte Öperationsgeschichte sowie das Ergebnis 
der Palpation liefsen den Autor an Nierendystopie denken. Er führte 
in beide Ureteren mit einem Bleimandrin armierte Sonden bis zur Niere 
ein und liefs die Ureteren radiographieren. Das Skiagramm ergab, wie 
A. mit Recht hervorhebt, ein Bild, wie es bisher noch nie hergestellt 
werden konnte. Man sieht die Schatten der sich kreuzenden Ureteren 
auf der rechten Seite verlaufen und beide rechts endigend. Bei der 
Freilegung der Niere ergab sich eine Nierendystopie mit gekreuzten 
Ureteren (rein en ectopie croisée). Das rechtsseitige vergrölserte Organ 
bestand aus einem grüfseren oberen und einem kleineren unteren Teil. 
Der dem oberen Teile entsprechende Ureter war nach vorn, der untere 
nach hinten zu gelegen. Das Organ war beweglich. Der obere Teil 
wurde dekapsuliert und die Kapsel zur Nephropexie verwendet, worauf 
vollständige Heilung eintrat. An der Hand dieses Falles bespricht der 
Autor die verschiedenen Formen der Nierenektopie und beleuchtet be- 
sonders das Verhalten der Ureteren durch schöne schematische Zeich- 
nungen. A. Citron-Berlin. 


c) Nephritis. 


Über „Salzsäuresekretion bei Nephritis‘ berichtet Axisa-Alexan- 
drien im Zentralblatt für innere Medizin 1908, Nr. 9. 

Bei 25 Nephritikern aller Formen fand sich 22 mal eine bedeutende 
Subazidität von 0,01 —0,06°/,, 3mal waren die Werte normal. Nur in 
einem Falle fand sich Schleim, sonst fehlte Schleim vollständig, Mucin 
war nur in Spuren nachzuweisen, Leukocyten und Epithelien konnten 
nicht gefunden werden, so dafs eine Cystitis ausgeschlossen werden konnte. 
Die Erhöhung des arteriellen Blutdruckes sprach gegen Stauungskatarrh. 
Um noch zu entscheiden, ob die geringen Salzsäurewerte darauf beruhten, 
dals die HCl durch in dem Magen ausgeschiedene harnfähige Stoffe gebunden 
worden sei, wurden die Chloride bestimmt; die Werte warenganz gering. 

Bei den 22 Patienten mit subnormalen HÜOl-Werten fanden sich 
konstant Symptome der „petite urömie“: Kopfschmerzen, Schwindelan- 
fälle, Sinnestäuschungen, Wadenkrämpfe usw. Verfasser kommt deshalb 
zu dem Schlufs, dafs die Abnahme der HCl ebenfalls ein urämisches 
Symptom sei. 

Um die Wechselbeziehung zwischen Nieren- und Magenfunktion 
festzustellen, wurden Hunde einseitig nephrektomiert. Am ersten Tage 
nach der Operation war 0,03°/, HCl, am 2. Tage 0,02°/,, am 3. Tage 
0°/,, am 4. Tage 0,03°/,, am 5. Tage 0,05°/, Salzsäure nachweisbar, 
am 10. Tage waren die normalen Werte erreicht. Urämische Symptome 
traten nie auf. Bei sämtlichen Hunden war am 8. Tage vor der Ne- 
phrektomie eine Ösophagusfistel angelegt worden, wobei sich der Ein- 
flufs der Narkose auf die Salzsäuresekretion als minimal herausstellte. 
Aus den Versuchen geht hervor, dafs eine renale Insuffizienz eine ver- 
minderte HCl-Ausscheidung zur Folge hat. Mit der Besserung der 
Nierenfunktion bei Nephritikern nehmen auch die Salzsiiurewerte wieder zu. 

Bergmann- Gotha. 
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Weitere Beiträge zum Salzstoffwechsel bei experimenteller 
Nephritis. Von Dr. Hans Schirokauer. (Zeitschrift f. klin. Med., Band 66, 
Heft 1/2.) | 

Als Ergebnis eigener und anderer unter Prof. Richters Leitung 
gemachter Untersuchungen mit Urannephritis kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

l. Bei der Nephritis mit Wassersucht findet als Teilerscheinung der 
allgemeinen Wasserretention eine Erhöhung des Wassergehalts der Organe 
(Muskel und Leber) statt. 

2. Neben der Wasserretention finden wir eine Erhöhung der Gesamt- 
salze in den Organen, die wohl im wesentlichen der schon von Georgo- 
pulos gefundenen Chlorideretention zuzuschreiben ist. 

3. Die Phosphate zeigen im Muskel keine Erhöhung, in der Leber 
sind die Verhältnisse schwankend. Einige Fälle zeigen Vermehrung der 
Phosphate, andere keine. 

4. Die Sulfate zeigen im Muskel keine Veränderung gegen die Norm. 

d. Im Gegensatz zu der Zunahme der Gesamtsalze in den Organen 
findet im Blute eine Abnahme der Gesamtasche statt, wenn auch nur in 
geringem Mafse. 

6. Die Phosphate zeigen auch im Blute keine Veränderung gegen 
die Norm. 

7. Die Sulfate zeigen im Blute urannephritischer Tiere eine Retention. 

G. Ziilzer- Berlin. 


Studien tiber die Hydrimie bei Nephritis. Von Dr. Halpern, 
Krankenhaus Kindlein Jesu in Warschau. (Deutsches Archiv für klinische 
Medizin, Band 93, Heft 5 und 6.) 

Halpern kommt zu folgenden Resultaten: In den Fällen von 
ehronisch-parenchymatöser Nephritis mit erhaltener Leistungsfähigkeit der 
Nieren kann der Gehalt an Wasser, Stickstoff und Chloriden sowohl im 
(iesımtblute, wie speziell im Plasma und in den Blutkörperchen völlig 
unverändert bleiben; ebenso normal bleibt dann das Verhältnis der 
Plasmamenge zu den Blutkörperchen. 

Trotz einer deutlichen Funktionsstörung der Nieren (Ödeme) kann 
das Gesamtblut seinen normalen Gehalt an Trockensubstanz resp. an 
(resamtstickstoff behalten; es findet jedoch in solchen Fällen eine Ver- 
Wasserung des Plasmas und eine Vermehrung der Plasmamenge im Ver- 
haltnis zu den Blutkörperchen statt; das Fehlen von Hydrämie schliefst 
also die Hydroplasmie nicht aus und hängt von der kompensierenden 
Vermehrung der Trockensubstanz resp. des Stickstoffgehaltes in den Blut- 
körperchen ab; diese Vermehrung ist wahrscheinlich durch die ver- 
änderten osmotischen Verhältnisse und möglicherweise auch durch andere 
zurzeit unbekannte Faktoren hervorgerufen. 

Die Hydrämie ohne Verwässerung des Plasmas, d. h. ohne Hydrämie, 
betrifft vorwiegend Fälle, die ödemfrei sind, und hängt von der ver- 
gtulserten Plasmamenge im Verhältnis zu den Blutkörperchen ab und 
zwar infolge von Veränderungen der letzteren; es sind aulser der Ver- 
minderung der Zahl der Blutkörperchen auch Veränderungen qualitativer 
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Art, welche entweder denjenigen bei Chlorose —- verminderter Eiweils- 
gehalt — oder denjenigen bei perniziöser Anämie — vergrölserter Eiweils- 
gehalt — analog sind. 
Die Hydrämie mit gleichzeitiger Verwässerung des Plasmas, d.h. 
also mit Hydroplasmie betrifft, vorwiegend ödematöse Fälle. 
G. Zülzer-Berlin. 


Zur Frage der drucksteigernden Substanzen im Blute bei 
Nephritis. Von Schlayer-Tübingen. (Münch. med. Wochenschr. 1908, 
Nr, 50.) 

Verf. hat in einer früheren Arbeit gezeigt: 1. dafs überlebende 
grolse Arterien vom Rind schon auf stark verdünnte Adrenalinlésungen 
mit Kontraktion reagieren; 2. dafs die Stärke der Kontraktion mit der 
Stärke der Lösung zunimmt; 3. dafs normales menschliches Blutserum 
starke Kontraktion hervorruft; 4. dafs nephritisches Serum viel schwächer 
wirkt. Ä 
Die naheliegende Annahme, dafs das nephritische Serum einen ge- 
ringeren Gehalt an adrenalinartigen Stoffen habe, steht in direktem 
Widerspruch mit den Befunden von Wiesel und Schur, welche mittelst 
der Ehrmanschen Froschpupillenmethode zum Nachweis kleinster Adrenalin- 
mengen einen übermälsigen Gehalt dieses Stoffes bei Nephritis anzeigten. 
Zur Aufklärung dieses Widerspruchs hat Verf. zunächst beide Methoden 
des Adrenalinnachweises einer Prüfung am Tier mit künstlicher Adrenalin- 
ämie (Dauerinfusion und intravenöse Injektion von A.) unterzogen. Es 
ergab sich, dafs das Blut eines adrenalinisierten Kaninchens auf die 
überlebende Rinderarterie meist erheblich geringer kontrahierend 
wirkte als Normalkaninchenblut, ebenso das frisch entnommene (sicher 
adrenalinreichere) Nebennierenvenenblut eines Normalkaninchens schwächer 
als das übrige Blut dieses Tieres. Auf die Froschpupille jedoch wirkte 
in beiden Fällen das adrenalinreichere Blut stärker als das adrenalin- 
ärmere. Dasselbe Resultat erhält man mit Kaninchenblut, dem fein zer- 
riebene Kaninchennebenniere zugesetzt ist. Macht man dagegen den 
letzteren Versuch so, dafs man Rinderblut und Rindernebenniere auf 
Rinderarterie einwirken lälst, so ergibt sich eine bedeutend stärkere 
Zusammenziehung als mit einfachem Rinderblut. Es liegt deshalb 
eine artspezifische Beeinflussung der Gefälsreaktion vor. 
Das artfremde Blut annulliert nicht nur die Wirkung des zugesetzten 
Adrenalins, sondern verliert sogar noch an seiner eigenen gefälskontra- 
hierenden Kraft durch den Zusatz. 

Unter besonderen Bedingungen und bestimmter Anwendung (inter- 
mittierende Infusion) konnte Verf. durch intravenös appliziertes Adrenalin 
beim normalen Tiere sogar diuretische Wirkung erzeugen (Tabellen). 

Aus den Versuchen des Verfs ergibt sich somit, dafs die „Gefäls- 
streifenmethode“ zur vergleichenden Bestimmung des Adrenalingehaltes 
im Blute nur im artgleichen Blute verwendbar ist. Die früher auf 
Grund dieser Methode gezogenen Schlüsse über den Adrenalingehalt des 
nephritischen Blutes können danach nicht aufrecht gehalten werden. 

Brauser-München. 
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Über einen Versuch, die chronische Nierenentzündung sero- 
therapeutisch zu beeinflussen. Von Prof. Dr. L. Casper und Dr. 
C. S. Engel. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 41.) 


Die Versuche der Verff. gehen von der Annahme aus, dafs für die 
Entstehung der Nephritis vielfach toxische Elemente verantwortlich zu 
machen sind, dals diese toxischen Substanzen auf dem Blutwege in die 
Nieren gelangen und hier sowohl auf das Parenchym wie auf das inter- 
stitielle Gewebe ihre zuerst reizende, später degenerative Wirkung aus- 
üben. Da eine Reindarstellung der toxikämischen Produkte mit unseren 
bisherigen Kenntnissen und Methoden nicht möglich ist, so mufste ein 
serotherapeutisches Präparat, wenn überhaupt, dann nur durch Benutzung 
des Blutes des Kranken, in welchem die Produkte enthalten sein müssen, 
herzustellen sein. Bei den vorliegenden Versuchen wurden daher den 
Nerenkranken durch Venaesektion 50—60 ccm Blut entnommen, von 
diesem durch Abstehenlassen 25—30 ccm Blutserum gewonnen und 
dieses, nachdem es wiederholt je auf 58°C erwärmt war, kräftigen Ka- 
ninchen ein- bis zweimal in der Woche in steigenden Dosen 8—10 mal 
injiziert. Für jeden Kranken wurde ein besonderes Kaninchen verwendet. 
Dann wurde das Blutserum der Kaninchen, zu 0,5°', mit Karbolsäure 
versetzt, wiederholt in kleinen Dosen den Kranken eingespritzt. Traten 
keine Reaktionen hiernach mehr ein, so wurde aufserdem auch noch 
menschliches, resp. tierisches Normalserum injiziert. Im ganzen wurden 
11 Nerenkranke auf diese Weise behandelt und lingero Zeit beobachtet; 
es handelte sich stets um ausgesprochen chronische Fälle mit dauernder 


Ausscheidung von Eiweils und Zylindern, sowie schlechtem Allgemein- 
befinden. 


Bei aller Reserve glauben die Verff. sagen zu können, dafs diese 
Art der Serumbehandlung unschädlich ist; dafs Eiweils- und Zylinder- 
ausscheidung in einem ihrer Fälle dauernd fortgeblieben ist; in einigen 
anderen Fällen teils dauernd, teils vorübergehend vermindert wurde; dafs 
endlich in einer Anzahl von Fällen eine Veränderung nicht stattgefunden 
hat; dafs während der Serumbehandlung fast ausnahmslos eine Besserung 
des Allgemeinbefindens beobachtet wurde; dafs vorhandene Ödeme deut- 
lich zurückgingen. Paul Cohn-Berlin. 


_ Xlinische Beobachtungen über die Miterkrankung der Nieren 
bei der Pneumonie. Von Erich Bochme. (Inaugural-Dissertation, Leipzig 
1908, 39 S.) 


Der Arbeit liegen 52 Fälle zugrunde. In 84,6", der Füälle trat 
Albumen auf. Dieses häufige Auftreten von Eiweils gewann aber noch 
dadurch eine ganz besonders wichtige Bedeutung, dafs in 78,8°/, der 
Fälle granulierte und toxische Zylinder nachgewiesen wurden. Hierdurch 
zeigt sich, dafs die Nieren bei der Pneumonie in weitaus häufigeren 
Fällen geschädigt sind, als bisher angenommen worden ist. 


Fritz Loeb- München. 
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d) Operationstechnik und Indikationen. 


Permanent drainage of both kidneys through lumbar opening. 
Von Hiram Lonx. (Annals of Surgery Bd.47. No. 1.) 


Abbildung einer Patientin, bei der eine beiderseitige Nierenfistel 
angelegt ist, ohne weitere Angaben über die Veranlassung. Portner-Berlin. 


Expreimentelle Studien an der menschlichen Niere über die 
Folgen der Nephrotomie. Von Dr. Walter Simon, I. Assistent der 
chirurg. Abt. des Luisenhospitals zu Aachen. (Beiträge zur klin. Chirurgie, 
59. Bd., 2. Heft 1908.) 


Die Folgeerscheinungen einer Nierenverletzung sind bedingt durch 
die Durchtrennung von Ästen der Nierenarterie. Die Nierenarterien 
sind funktionell Endarterien, die absolute Bedeutungslosigkeit der kapil- 
laren Anastomosen hat erst jüngst wieder Liek durch umfangreiche 
Experimente exakt bewiesen. In vivo wird bei Durchtrennung eines 
Nierenarterienastes das von demselben versorgte Gebiet zum Infarkt 
und geht zugrunde. In mortuo kann man das durch eine Nierenver- 
letzung dem Untergange verfallende Stück exakt feststellen, wenn man 
den Gefäfsbaum nach Schaffung der betreffenden Läsion von der Nieren- 
arterie aus injiziert; dann kann die Injektionsmasse in das durch eine 
etwaige Arterienverletzung von der Blutzufuhr abgeschnittene Gebiet 
nicht eindringen; die nicht injizierte Partie entspricht genau dem In- 
farkt, der durch die gleiche Läsion beim Lebenden entstanden wäre. 
In der Injektionsmethode mit erstarrender für Röntgenstrahlen undurch- 
lässiger Masse haben wir ein exaktes Verfahren, an der menschlichen 
Niere den Effekt einer Schnittverletzung zu prüfen. Längs- oder Quer- 
spaltung der Niere mit Eröffnung des Nierenbeckens kann in einer für 
die meisten Fälle von Steinleiden genügenden Ausdehnung ausgeführt 
werden, ohne den Fortbestand der Niere ernstlich zu gefährden; in etwa 
der Hälfte der Fälle kann dies fast ohne jeden Parenchymverlust ge- 
lingen, und bei den übrigen wird der zugrunde gehende Bezirk in der 
Regel nur einen funktionell unwichtigen Bruchteil der Gesamtmasse dar- 
stellen. Nicht nur die Hauptäste der Nierenarterien liegen dicht bei- 
einander, sondern noch schmaler ist der Raum zwischen den ventralen 
und dorsalen Arteriae interlobares. Dies läfst es wunderbar erscheinen, 
dafs bei der bisher ausschliefslich geübten Längsnephrotomie die Ver- 
meidung schwererer Gefälsläsionen häufiger gelingt. Dafs ein grölserer 
Arterienast verletzt wurde, mufs in den nicht spärlich beobachteten 
Fällen schwerer postoperativer Blutung angenommen werden. Der ver- 
schiedene Verlauf der ventralen und dorsalen Hauptäste der Nieren- 
arterie erfordert es, dafs bei der Längsnephrotomie das Nierenbecken 
nur in seiner dorsalen Hälfte eröffnet wird, und dafs bei der queren 
Spaltung der Schnitt nur an der Vorderseite in das Nierenbecken hinein 
fortgesetzt wird. Die im wesentlichen nur durch die vordere Nieren- 
hälfte gelegte quere Spaltung macht das Nierenbecken weit zugänglicher 
als der in dem üblichen Umfange ausgetührte Zondeksche Längsschnitt. 
Neben manchen klinischen Vorzügen — leichtere Auffindung des Nieren- 
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beckens und sichtbare Freilegung desselben — gewährt der Querschnitt 
die grölsere Sicherheit vor schwererer Gefälsverletzung. Die dorsale Ab- 
weichung der Linie der natürlichen Teilbarkeit von der Mittellinie, „die 
Zondeksche Obliquität“, ist kleiner, als man sie gewöhnlich angibt; sie 
beträgt häufig weniger als !/, cm und nur in wenigen Fällen mehr als 
3: 

‘, CM. Kr. 


Uber ,,Indikationen zur Nephrotomie und Nephrektomie“ 
sprach New mann-Glasgow in der chirurg. Sektion der British Medical 
Association. (The Lancet 1908, 15. Aug.) 

Der Erfolg ist abhängig von frühzeitiger Diagnose. Schmerz, 
spontan oder auf Druck, Pollakiurie, Schweilse, Anurie lenken die Auf- 
merksamkeit auf die Nieren, doch sind alle subjektiven Symptome oft 
trügerisch, vor allem der Schmerz. Entscheidend sind Cystoskopie, 
Separation der Ureterurine, Harnstoffbestimmung jeder Seite, Methylen- 
blauprobe, Ijakteriol. Untersuchung, Urctersondierung, Kryoskopie von 
Blut und Harn, Radioskopie und explorative Inzision. Cystoskopie, 
Radioskopie und explorative Inzision sind am wichtigsten. Bei der Réntgen- 
untersuchun g ist Schirm und Platte zu verwenden. Explorative Inzision 
i angezeigt: die der zweiten Niere vor einer Nephrektomie, bei schwerem 
Nierentrauma, plötzlicher Anurie und Versagen interner Mittel, bei 
zweifelhaft bleibender Diagnose und bestehendem Verdacht auf Maligni- 
tät, Tuberkulose oder Sepsis bedingendem Stein, zur Abstellung mecha- 
nisch oder entzündlich bedingten Überdrucks in Niere oder Nierenbecken 
und bei subkapsulären Extravasaten. 

Nephrotomie ist indiziert bei perinephritischen Prozessen, bei Hydro- 
nephrose , zur Entfernung von Fremdkérpern und gutartigen Tumoren 
aus Niere und Nierenbecken, ebenso bei exzessiver Kapselspannung in- 
fuige abnorm hohen Gefäfsdruckes in der Niere. Die Dekapsulation bei 
chronischer Nephritis wird verworfen, da sie auf einer Verkennung der 
arıtomischen Tatsachen berulıe. 

Primäre Nephrektomie ist abhängig vom Allgemeinbefinden, ist nur 
erlaubt bei vollkommen zerstértem Nierengewebe, bei maligner Entartung 
und bei einseitiger Tuberkulose. Bei Pyonephrose ist die Niere zu er- 
halten. Bettruhe und Drainage vermag mancho Niere zu retten. Dio 
Drainage kann auch über viele Monate fortgesetzt werden und der 
Patient damit herumgehen. Der Drain wird dann mit einem Gefäls 
verbunden, das in der Tasche getragen wird. 

Fardoe.London warnt vor Unterschätzung der Hämaturie. Der 
Harnseyregator ist nur bei septischer Cystitis dem Ureterkatheterismus 
vorzuziehen, Die Niere ist möglichst zu erhalten, duch ist P. gegen zu 
lngdauernde Drainage. i 

| lhom as- Liverpool betont die Differentialdiagnose zwischen Ureter- 
E und À ppendicitis. 
Finsetige sete Belfast verwirft den Harnsegregator als unzuverlämig. 
5° Huberkulose erfordert Nephrektomie. Der Stil ist mit Katgut 
zu unterbinden. 


e D e ~ . . 
€dham-Green-Birmingham: Nierentuberkulose heilt nie, ancı 
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nicht unter Tuberkulin. Latenz ist möglich. In 90°/, sind Tb-Bazillen 
leicht zu finden. Ophthalmoreaktion und Bestimmung des opsonischen 
Index stiitzen die Diagnose, Injektion von Alttuberkulin läfst die kranke 
Seite finden. Die Phloridzinprobe ist dem Indigokarmin überlegen, 
Kryoskopie nur bei Kindern von Wert. Kontraindikationen gegen Nephrek- 
tomie sind nur Erkrankung der anderen Niere oder akuten Tuberkulose 
innerer Organe. 

Thomas-Cardiff: Bei kalkuléser Pyelitis kann Drainage noch nach 
Monaten vollkommene Heilung bringen. 

Deansly-Wolverhampton hilt die Nephrotomie fiir einen ernsten 
Eingriff und glaubt dafiir oft mit der Pyelotomie auszukommen. N.-Tuber- 
kulose ist viel häufiger, als angenommen wird, konservative Behandlung 
genügt. Bei septischer Infektion und zahlreichen Nierensteinen nephrek- 
tomiert er. 

Kennedy-Glasgow tritt für den Harnsegregator ein. Die Nephrek- 
tomie macht er, wenn möglich, nicht primär, sondern 14 Tage nach der 
Nephrotomie. ' 

Murphy-Chicago spricht über Strikturbildung am Nierenbecken- 
ausgang. Er exzidiert die Striktur, spaltet das Ureterende, formt aus 
der Nierenbeckenwand einen V-förmigen Zipfel, der in den Ureterschlitz 
palst und vernäht. Unter 11 Fällen 10 mal Heilung usw., einmal Fistel- 
bildung. 

Bei manchen Niereneiterungen ist er für temporäre Drainage. 

Bergmann-Gotha. 


Discussion on the indications for nephrotomy and nephrectomy. 
Von D. Newmann-Glasgow. (Brit. Med. Journ., Oct. 3. 1908.) 

Die Nephrotomie erscheint angezeigt bei cystischer Degeneration 
der Niere, bei Drucksteigerung innerhalb des Organes, bei akuter ent- 
zündlicher Hyperämie, bei Ausdehnung des Nierenbeckens durch Flüssig- 
keit. Im letzteren Falle kann eine weitere Operation behufs Beseitigung 
des Hindernisses oder die Nephrektomie angeschlossen werden. Weitere 
Indikationen für die Nephrotomie bilden: perinephritische Geschwiilste, 
gutartige Tumoren der Niere, nichttuberkulöse Pyelitis. 

Indikationen für die primäre Nephrektomie bilden Nierentuberkulose, 
maligne Tumoren und schwere Traumen. Sekundäre Nephrektomie kann 
sich bei Steinniere, Pyelonephritis und Pyonephrose als notwendig er- 
weisen. 

J. G. Pardoe-London betont die Schwierigkeiten der Diagnose, 
welche nur durch Cystoskopie und Ureterenkatheterismus, welch letzterer 
nur mit Vorsicht anzuwenden ist, gelöst werden können. 

W.T. Thomas-Liverpool macht darauf aufmerksam, dafs Uretersteine 
nicht selten mit Appendizitis verwechselt werden. Die meisten von 
ihm beobachteten Steine bestanden aus Kalziumsalzen, nur wenige aus 
Harnsäure. 

A. Fullerton-Belfast hebt den Wert der Cystoskopie und des 
Ureterenkatheterismus bei der Beurteilung der Nierenerkrankungen hervor. 
Letzteren halt er fiir genauer und nicht eingreifender als die Separation. 
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Leedham-Green-Birmingham berichtet über Versuche mit Tuber- 
kulin, welche er im Laufe der letzten drei Jahre angestellt hat. Bei 
Patienten. welche nicht operabel waren, wurde eine bedeutende Besserung, 
aber niemals Heilung erzielt. Als Kontraindikationen gegen die Ne- 
phrektomie bei Tuberkulose der Niere stellt L. folgende auf: 

l- Das Bestehen anderweitiger aktiver tuberkulöser Prozesse, be- 
sonders in den Lungen. 

2. Schwere Erkrankung der anderen Niere. 

L. Thomas ist ein Anhänger des konservativen Verfahrens bei 
Nierenerkrankungen. 

Deanesly-Wolverhampton spricht sich für eine häufigere Anwen- 
dung der Nepbrektomie aus, da zwar durch prolongierte Drainage ein- 
zelne Sacknieren erhalten werden können, aber ohne ihre Funktion 
wieder zu erlangen. Bei Tuberkulose ist zunächst Tuberkulin- und 
Freilichtbehandlung zu versuchen. 

R. Kennedy-Glasgow. In der Mehrzahl der Fälle wird die In- 
fektion der Niere auf dem Wege der Blutbahn durch Kolibazillen her- 
vorgerufen. Es gibt solche akute Infektionen, die von selbst heilen. 
Ein grolser Teil aber wird chronisch und erfordert operatives Eingreifen. 

J. B. Murphy-Chicago berichtet über 11 plastische Operationen 
wegen Verengerung des Hilus, von denen 10 von bestem Erfolg be- 
gleitet waren. Bei der elften bildete sich eine Fistel, und es mufste 
die sekundäre Nephrektomie vorgenommen werden. 

Clay-Newcastle lälst die vorgezogene Niere durch einige Tage in 
der Wunde liegen. Auf diese Weise kann man Blutungen beherrschen, 
die septische Infektion des perinephritischen Fettes vermeiden und 
eventuell zurückgebliebene kleine Steinfragmente entdecken. 

von Hofmann-Wien. 


e) Abszesse der Nieren und ihre Umgebung. 


Abcès du rein à gonocoque. Von Prof. Tédenat- Montpellier, 
(Annal. des malad. des org. génit.-urin. Vol. II, No. 16. 1b Août 1907.) 

Fälle von echten gonorrhoischen Nierenabszessen sind bisher im 
ganzen nur dreimal publiziert worden, eine neue Beobachtung teilt 
Tedenat mit. Ein 24 jähriger Mann, der 6 Jahre zuvor eine schnell 
vorübergehende Entzündung der Harnröhre mit ganz unbedeutender 
Sekretion durchgemacht hatte, leidet seit einem Jahre an einer fieber- 
haften Affektion des Urogenitalsystems; heftige Schmerzen, eine Schwellung 
in der linken Nierengegend, sowie starke Pyurie weisen auf die linke 
Niere als den Sitz der Erkrankung hin. Im Urin finden sich zahlreiche 
Kolibazillen und vereinzelte Gonokokken. Bei der Operation fand sich 
die Rindenschicht der Niere durchsetzt mit zahlreichen Abszessen, Eiter- 
ansammlungen erstreckten sich stellenweise bis in die Pyramidenschicht 
und an einzelnen Punkten bis zu den Nierenkelehen. Die Entfernung der 
Niere machte grofse Schwierigkeit wegen der bestehenden Perinephritis. 
Der Patient erholte sich Jangsam, verliefs aber das Hospital ganz geheilt. 
nachdem noch eine Striktur in der Pars bulbosa urethrao und eine leichte 
Prostatitis beseitigt war. 
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In dem Abszefseiter der Niere waren einzelne Kolibakterien und 
Staphylokokken und zahlreiche Gonokokken nachweisbar. Auffallend ist 
dieser bakteriologische Befund, denn gewöhnlich verschwinden aus den 
Abszessen, die durch die Gonokokken angeregt werden, diese sehr bald, 
um anderen Bakterien Platz zu machen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Nierenabszels nach Gonorrhoe, Nephrotomie, Heilung. Von 
F. Weifswange-Dresden. (Miinch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 18.) 

Es handelt sich um eine Frau, die im Jahre 1899 bei ihrer ersten 
Entbindung eklamptisch erkrankte und eine schwere Nephritis durch- 
machte, damals auch viel Eiter und wahrscheinlich Gonokokken im Harn 
hatte. Am 7. Tage ihres 4. Wochenbettes erkrankte sie von neuem 
unter den Erscheinungen einer auch kystoskopisch nachgewiesenen, 
rechtsseitigen Pyonephrose. Bei exspektativer Behandlung trat zunächst 
Besserung, nach 2 Monaten jedoch abermals eine Fieberattacke mit 
rechtsseitiger Nierenschwellung und starker gonokokkenführender Pyurie 
auf. Die operative Freilegung der Niere ergab einen bis ins Nieren- 
becken reichenden grolsen Absze/s im oberen Pol, die Nephrotomie keinen 
weiteren Eiterherd. Der Abszefseiter enthielt massenhaft Gonokokken, 
die Heilung erfolgte ungestört. — Als besonders interessant hebt Verf. 
die lange Latenzzeit der nach 6 Jahren noch virulenten Gonokokken 
hervor. (Vielleicht handelt es sich um eine jener zwischen Eheleuten 
foıtgezüchteten, nur scheinbar latenten Gonorrhöen. Ref.) 

Brauser-München. 


Ein „Bubo‘“ in der Nähe der Niere. Von Halsey. (Postgraduate 
1907, No. 24.) 

Ein Mann von 22 Jahren hatte vor 10 Jahren Gonorrhoe, vor 
2 Jahren Lues, seit 8 Wochen 2. Gonorrhoe. Schmerzen in der linken 
Lumbalgegend; Erscheinungen der Sepsis. Cystoskopie, Urinuntersuchung 
negativ. 10 Tage nach der Aufnahme Krampf im linken Psoas mit 
kompletter Streckung der Hüfte. Am 27. Tage Vortreibung der linken 
Lendengegend unter den Rippen. Inzision entleert viel Eiter aus extra- 
peritonealem Abszefs. Die Leistendrüsen waren beiderseits vergrölsert, 
links viel empfindlicher. H. nimmt gonorrhoischen Bubo in den tiefen 
Lendendrüsen an. Kulturen vom Eiter wurden nicht angelegt, über den 
mikroskopischen Befund ıst nichts gesagt. Bergmann-Gotha. 


Perinéphrite suppurée a la suite de la Nephrectomie. Von 
Legueu-Paris. (Société de Chir., 19. II. 1908. Revue de Chir. 1908, LV, 
p. 566.) 

Ein 34 jähriger Mann war vor drei Jahren wegen nichttuberkulöser 
Pyonephrose mit Nephrektomie behandelt worden; trotz glatter Heilung 
bei gesunder anderer Niere blieb der Harn eitrig infolge eystoskopisch 
verifizierter Eiterabsonderung aus dem Ureter der operierten Seite. Nach 
einem Jahre traten Stiche und Schwellung in der operierten Seite auf. 
Deshalb 1'/, Jahr nach der Operation Inzision längs der Narbe, die auf 
eine harte Masse mit glatter Innenfläche und Eiterinhalt führte; die- 
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selbe ging trichterförmig zum Ureter. Exstirpation unmöglich, Drainage, 
Fistelbildung. Nach einem Jahre machte L. eine Inzision von der 
Spina pubis bis in die Lendengegend, drang in die Fossa iliaca vor, 
trennte mühevoll das Bauchfell ab und kam so zum Herde der Peri- 
ureteritis. Er suchte den Harnleiter an der Blase auf, band und trennte 
ibn hier ab und löste ihn von unten nach oben aus, ebenso an seinem 
oberen Ende ein breites Stück, offenbar noch Nierenbecken. Tiefe Drai- 
nage, sorgsame Naht brachten Heilung: der Kranke genas, der Urin 
wurde klar, die Fistel verschwand. Das Präparat zeigt keine Tuber- 
kulose. L. macht darauf aufmerksam, dafs eine der Hauptursachen der 
nach Nephrektomie persistierenden Pyurien das Zurücklassen von Teilen 
des Nierenbeckens ist; man soll deshalb Nierenbecken und Harnleiter 
zusammen im gesunden (Gewebe des Harnleiters lostrennen. Gesamt- 
ligaturen des Nierenstiels seien überhaupt zu verwerfen. Bei solchen 
Eiterungen genügt eine einfache Inzision nicht, man mufs Harnleiter 
und Nierenbecken von unten aus ausschälen. Mankiewicz- Berlin. 


f) Hydro- nnd Pyonephrose. 


Zur Pathogenese der intermittierenden Hydronephrose. \on 
V.Blum-Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 29. 1908.) 

B. beschreibt 3 Fälle von intermittierenden Hydronephrosen, welche 
durch Harnleiterknickung durch anormale Nierenarterien verursacht waren, 
und bespricht im Anschlufs daran die Pathogenese dieses Leidens, welche 
bis in die jüngste Zeit noch eine recht dunkle war. Alle drei Patienten 
wurden durch Nephrektomie geheilt. Von anderen Operationen kämen 
noch die Unterbindung und Resektion der betreffenden Gefälse, die Ver- 
lagerung des Ureters und die Nephropexie in Betracht. Die Nephrektonie 
ist dann zu wählen, wenn, wie in B.s Fällen, sich das Nierenparenchym 
in einem minderwertigen Zustande befindet, ferner bei schweren Infek- 
tionen und sehr herabgekommenen Kranken. von Hofmann-Wien. 


Eine Pyonephrose demonstrierte v. Frisch in der Wiener Gesell- 
schaft der Ärzte am 20. November 1908. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 48 
1903.) 

Das Präparat stammte von einer 36 jährigen Frau, boi der seit 
l4 Tagen vollständiger Verschlufs des rechten Ureters bestand. Nach 
Spaltung des exstirpierten Eitersackes fand sich im Nierenbecken ein 
konischer, über haselnufsgrofser, aus einer schwarzen, schmierigen Masse 
bestehender Pfropfen, welcher in den Anfangsteil des Urceters hinein- 
reichte und diesen vollständig obturierte und aus einer mit Phosphaten 
durchsetzten, von zelligen Elementen stammenden Detritusmasse bestand, 
aber keinen Blutfarbstoff enthielt. von Hofmann- Wien. 


Uber typhése Pyonephrose. Von Meyer und Ahreiner. (Mit- 
teil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 19. Bd., H. 3.) 

Verff. berichten über folgenden interessanten Fall: 

Bei einem 16 jähr. Mädchen findet sich unter dem linken Rippen- 
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308 Nieren und Harnleiter. 


bogen eine Geschwulst mit glatter Oberfliiche und von elastischer Kon- 
sistenz, die medianwärts bis zum Nabel reicht und einige Zentimeter 
oberhalb des Poupartschen Bandes endigt. Der unzweifelhafte Zusammen- 
hang der Geschwulst mit der Niere und ein reichlicher Leukocyten- 
nachweis im Urin ergaben ohne Schwierigkeit die Diagnose einer ver- 
eiterten Hydronephrose. Aus der Anamnese ging hervor, dals bereits 
vor 10 Jahren eine Geschwulst in der linken Nierengegend mit eiter- 
haltigem Urin festgestellt, und dafs trotz des langen Bestehens der Er- 
krankung der Zustand des Mädchens ein erträglicher war. 

Da angenommen werden mufste, dafs die rechte Niere normal 
funktioniere, wurde die linksseitige Nephrektomie vorgenommen. Es 
erfolgte glatte Heilung, der Urin blieb andauernd klar. 

Das Präparat zeigte das Bild einer ausgesprochenen Sackniere mit 
fast vollkommenem Schwund des sezernierenden Nierengewebes. Unweit 
des Ureterabgangs befand sich ein Geschwür mit granulierendem Grunde 
und infiltrierten Rändern. Das Nierenbecken enthielt eine trübe, nicht 
urinös riechende Flüssigkeit, aus der bei der bakteriologischen Unter- 
suchung Typhusbazillen gezüchtet wurden. 

Die Erkrankung mufste nunmehr als eine typhöse Pyonephrose an- 
gesprochen werden. Bei dem Kinde hatte sich auf Grund einer ange- 
borenen Anomalie der Harnwege eine Hydronephrose entwickelt, die vor 
10 Jahren durch Typhusbazillen infiziert wurde. Das im Nierenbecken 
gefundene Geschwür verdankte gleichfalls den Typhusbazillen seine Ent- 
stehung. 

Für die Praxis gewinnt der Fall insofern grolse Bedeutung, als aus 
ihm zu lernen ist, dals bei einer chronischen Pyurie, die auf Pyo- 
nephrose beruht, an die Möglichkeit einer Infektion mit Typhusbazillen 
zu denken ist. Bezüglich der Therapie entsteht zwar durch eine solche 
ätiologische Feststellung kein besonderes Verhalten, doch ist ein solcher 
Fall als sogenannter Bazillenträger für seine Umgebung von grölster 
Gefahr und dementsprechend ganz anders zu bewerten als eine Pyo- 
nephrose, die aus einer anderen Ursache entstanden ist. 


F. Fuchs- Breslau. 


g) Ureteren. 


A case of implantation of the ureters into the rectum for 
extraversion of the bladder in a women, by a modified Peterss 
operation. Von R. L. Knaggs. (Brit. Med. Journ., Oct. 24. 1908.) 


Es handelte sich um eine 31 jährige Patientin, an welcher vor 
27 Jahren wegen Blasenexstrophie eine plastische Operation mit mälsigem 
Erfolge ausgeführt worden war. K. nahm die extraperitoneale Einpflanzung 
der Ureteren ins Rektum vor. Es bildete sich eine Urinfistel im rechten 
Ureter, welche vernäht wurde, aber bald wieder, jedoch in geringerem 
Malse, auftrat. Zwei weitere Versuche, die Fistel zu: schliefsen, gelangen 
nicht, doch blieb die Sekretion eine sehr geringe. Sonst ist das funk- 
tionelle Resultat ein sehr günstiges. von Hofmann-Wien. 
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Nierenatrophie bei Ureterfistel. Von Dr. Robert Asclı-Breslau. 
(Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 40.) 

Auf Grund mehrerer klinischer Beobachtungen, die zum Teil patho- 
logisch-anatomisch verifiziert werden konnten, ist Verf. zu der Über- 
zeugung gekommen, dals es sich in gewissen Fällen von Ureterfistel, die 
spontan ausheilen, nicht um ein Wiederwegsamwerden des Ureters handelt, 
sondem um ein Versiegen der Nierenfunktion infolge von Atrophie des 
Parenchyms. Im ersten Falle war es bei einer Totalexstirpation von 
Uterus und Adnexen infolge von Unterbindung des Ureters zu einer 
Ureterscheidenfistel gekommen; allmählich verringerte sich dann die Harn- 
sekretion aus der Fistel und hörte ein halbes Jahr nach der Operation 
vülig auf, um nie wieder aufzutreten; die Entstehung einer Hydro- 
nephrose und Atrophie des Nierengewebes auf diesem Wege anzunehmen, 
lag kein Grund vor. Die andere Niere hatte die Funktion der Fistel- 
niere vollkommen mit übernommen. In einem zweiten Falle mulste 
wegen Karzinommetastasen ein Stück eines Ureters reseziert werden; 
das zentrale Ende wurde in den Vaginalstumpf eingenäht, eine be- 
absichtigte Einpflanzung in die Blase unterblieb zunächst wegen Auf- 
tretens einer Cystitis; die Fistel funktionierte gut, allmählich liefs die 
Urinsekretion aus derselben jedoch nach und hörte °/, Jahr nach der 
Operation völlig auf, ohne dafs eine Hydronephrose zu konstatieren war. 
In einem dritten Falle von Ureterscheidenfistel mit Pyelitis auf der 
verletzten Seite hörte der Harnabflufs aus der Fistel ebenfalls allmählich 
fast völlig auf, es kam schliefslich zur Nephrektomie, und nun zeigte die 
exstirpierte Niere folgende Veränderungen: Schrumpfung des Binde- 
gewebes in der Rinde, Vermehrung im Mark; Verdickung der Glomerulus- 
kapsel mit fibröser Degeneration der Gefäfsknäuel; Degeneration und 
Schrumpfung des Epithels der Tubuli, teilweise Obliteration, Verdickung 
der Gefäfswände; Verengerung des Lumens. Das Nierenbecken war nicht 
erheblich erweitert. 

Für die Therapie würde sich aus diesen Beobachtungen ergeben, 
dals bei Ureterfisteln, wenn aus bestimmten Gründen eine Implantation 
des Ureters in die Blase nicht ausführbar ist, nicht sogleich die Nephrek- 
tomie gemacht zu werden braucht, sondern abgewartet werden kann, ob 
nicht spontane Heilung durch Verödung der Niere eintritt. 

Paul Cohn-Berlin. 


VII. Technisches. 


Instrumente für die Irrigations-Urethroskopie. Von Dr. Hans 
Goldschmidt-Berlin, (Folia urologica. II.Bd. No.6. September 1908.) 
Verf. berichtet im Anschlufs an seinen ersten Aufsatz über Irriga- 
tions-Urethroskopie (Folia urologica, Bd. I, Heft 1 u. 2) über seine 
Weiteren Erfahrungen, soweit sie Anlafs zu konstruktiven Veränderungen 
und Verbesserungen der Instrumente gegeben haben. Er fafst seine 
Darlegungen, wie folgt, zusammen. Bei der Methode der Irrigations- 
Urethroskopie mufs die Lichtquelle verschiedenartig angebracht werden, 
um allen Anforderungen zu genügen. Für die allgemeine Orientierung 
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310 Technisches. 


in der Urethra posterior eignet sich ganz besonders die Beleuchtung von 
hinten her. Die Urethra anterior wird am besten mit solchen Instrumenten 
untersucht, bei denen sich die Lampe neben dem Objekt des Sehrohrs 
befindet. Mit Hilfe verschiedener Instrumente kann man alle in der 


Urethra notwendigen Eingriffe unter sicherer Kontrolle des Auges aus- 
führen. Kr. 


Über einen neuen optischen Apparat (Urethroteleskop) zur 
endoskopischen Untersuchung der Harnréhre. Von R. Kaufmann. 
(Münch. med. Wochenschrift 1908, Nr. 43.) 

Auf dem I. Kongrefs der D. Gesellschaft f. Urologie wurde von K. 
eine gemeinsam mit E. Levy konstruierte verbesserte Lupenvorrichtung 
demonstriert, welche im Endoskoptubus selbst verschieblich ist und jedem 
Auge eine scharfe Einstellung ermöglicht (vergl. diese Zeitschrift, II. Bd. 
S. 525). Dieses Instrument hatte jedoch folgende Nachteile: 

1. Mufste für jede Tubusweite eine besondere Lupe angefertigt 
werden, sv dafs man einen ganzen Satz von Linsen vorrätig halten 
mulste. 

2. Mufste die Linse jedesmal beim Austupfen oder beim intra- 
urethralen OÖperieren herausgenommen werden, und 

3. liels sich der Führungsstab sehr schwer am Endoskoptubus fixieren. 

Mit Hilfe des Instrumentenmachers C. G. Heynemann in Leipzig 
ist es K. nun gelungen, einen optischen Apparat zu konstruieren, der 
sehr schöne vergrölserte und scharfe Bilder liefert und dem dabei die 
erwähnten Mängel nicht anhaften. Der Apparat, der in der Sitzung des 
Ärztlichen Vereins in Frankfurt a. M. vom 6. Juli 1908 demonstriert 
wurde, besteht aus der Kombination einer bikonvexen mit einer bikonkaven 
Linse von etwa 18—19 Dioptrien, die in einem Metallgehäuse von etwa 
21), em Länge gefafst sind. Durch die Konvexlinse wird ein umge- 
kehrtes verkleinertes Bild entworfen, das durch die Konkavlinse umge- 
kehrt und vergrölsert wird, so dafs man hinter der Konkavlinse ein um 
das Doppelte bis Dreifache vergrölsertes Bild von der Harnröhrenschleim- 
haut erhält. Die Linsen sind in dem Metallgehäuse zueinander ver- 
schieblich angebracht, so dals ihre gegenseitige Entfernung variiert und 
für jede Refraktion scharf eingestellt werden kann. Mittelst einer an 
der Peripherie angebrachten Schraube kann dann die einmal festgestellte 
Entfernung beider Linsen voneinander fixiert werden. Der Apparat 
ähnelt in seiner Konstruktion einem ÖOperngucker und hat daher den 
Namen „Urethroteleskop“ erhalten. Er lälst sich mit Leichtigkeit am Hand- 
griff jedes Nitze-OÖberländerschen Urethroskopes anbringen, und zwar 
ist er umklappbar befestigt, so dafs er je nach Bedarf benutzt werden 
kann. Zur Untersuchung der hinteren Harnröhre läfst er sich leicht 
mit dem neuen Urethroskop für die hintere Harnröhre nach Sanitätsrat 
Dr. Wossidlo kombinieren; doch bedarf es dazu geringer Abänderungen 
und auch Linsen von anderer Brennweite. Herr Heynemann hat ein 
derartig modifiziertes Urethroteleskop gebaut. Die damit erhaltenen 
Bilder von der hinteren Harnröhre sind sehr schön und von grolser 


Kritik. — Verschiedenes, 3ll 


Schärfe. Da durch Reflexion und Absorption ein Teil der Lichtstrahlen Via 
verloren geht, mufs man mit möglichst heller Lampe und möglichst e HSE ES 
weilsem Licht untersuchen. Autorreferat. Fur ES 


. 


A new female urethral catheter. Von Pitt-Taylor. (The Lan- + 
cet, Nov. 7. 1908.) Wu | 

Der neue weibliche Urethrakatheter von Pitt ist ein leicht ge- case A IER f “ 
krimmtes Instrument von 14 cm Länge und vom Kaliber Nr. 10 (engl.), art Sat ast Ta aed 
er ist Jeicht gekriimmt, hat zwei seitliche Fenster und ist oben offen. Oo Se Poesia 
Er wird mit einem soliden Mandrin, welcher die Fenster verschliefst und f n 
das Blasenende mit einem abgerundeten Kegel verschliefst, eingeführt. HAUTE Fe 
Vorteile: Vermeidung der Katheterverstopfung durch Blutgerinnsel und Pie E 
des vorzeitigen Abflusses von Urin. A. Citron-Berlin. dE Cé Dei éi 


VIII. Kritik. RUE re 


Handbuch der Physiologie des Menschen in 4 Bänden. (Heraus- 
gezeben von W. Nagel. Braunschweig, Vieweg und Sohn 1908, 4. Band, 
2, Hälfte, 2. Teil.) a SES 12 | 

Das Erscheinen der letzten Hefte dieses ausgezeichneten Hand- Mr: "L nM: Bak Chan E rä A bäi 
buches, an dem 25 hervorragende Autoren mitarbeiten, zieht sich leider, `. EN A SS E MÉI E zë 
wie dies bei einer so zahlreichen Mitarbeiterschaft nicht immer ver- Oats te. EMI ST 
meidbar ist, etwas lange hin. Der hier vorliegende Teil enthält die "eh d Se Ge geht, RE 
Protoplasmabewegung und die Flimmerbewegung von Otto Weifs, Dee pelt RRE ee | 
Kapitel, welche durch die bahnbrechenden Untersuchungen Verworns DUT. SH MU NET EE 
und anderer ein weitgehendes allgemeines Interesse erlangt haben. Aus- ree el Spat KERT BAF. | 
gezeichnete Abbildungen unterstützen die vorzügliche Darstellung. Weiter SG) 2 Gë Ié Séit AT “a 
enthält der Teil die Physiologie der Stimmwerkzeuge von W. Nagel, RR HT RI BR BD. i 
dem Herausgeber des Buches. Besonders sei hingewiesen auf die Ab- k + rat 
bildungen aus dem interessant gehaltenen Kapitel über die Stimmregister. Aie LI EL 

G. Zülzer-Berlin. E CSS NZ 
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IX. Verschiedenes. N ir RE : 
Nachtrag zum Bericht der Association française d'Urologie, ELST EETAS E A CS BA 9 + i 
Oktober 1908. CSC SÉ Er y 
Berg-Frankfurt a. M. berichtet über Heilung einer Anzahl von SAE pans pII EEEO T s HAUTS i 
Fällen bei an Harninkontinenz leidenden Kindern, namentlich Mädchen, 
im Alter von 6—12 Jahren, durch mehrfaches Katheterisieren, während erte al eet dle. ' 
die anderen empfohlenen Methoden: Elektrizität, Massage, Diätetik ver- Lä E GES GE nä) : 
sagt hatten. Bemerkenswert war, dals bei all diesen Fällen ein Rest- hit Cre Gë RL, ORT | 
ham von durchschnittlich zirka 5 cem zu konstatieren war. Daher BE HB IE BR eet ee facts š 
nimmt B. an, ohne sich auf etwas Bestimmtes festzulegen, dafs durch t | 3 
Entfernung dieses Restharns die vorher dadurch gereizte Blasenschleim- L f 
haut ihre normale Beschaffenheit und speziell die Muskulatur ihre frühere Dex ESSE i mo Tee 
Elastizitat wiedergewonnen hätten. Berg berichtet einiges über seine N. 7 H : 


Beobachtungen bei der Malakoplakie der Blase. 
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Die elektrische Behandlung der Genitalerkrankungen. Von 
F. Winkler-Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 29. 1908.) 

Die elektrische Behandlung bewährt sich zunächst bei den ver- 
schiedenen Ulzerationen, ferner bei Schwellungen der Inguinaldrüsen. 
Ausgezeichnete Erfolge erzielt man bei der Gonorrhoe und zwar speziell 
durch die elektrolytische Einführung des Silberions. Zu diesem Zwecke 
genügt für die vordere Harnröhre ein Silberstab, welcher mit dem posi- 
tiven Pole einer Batterie verbunden wird. Für die hintere Harnröhre 
empfiehlt W. einen doppelläufigen englischen Katheter, der in seinem 
mehrfach durchlochten Abflufsrohr einen Silberdraht trägt. Zur Spülung 
wird eine !/4°/, Lapislösung verwendet. Nach jeder Sitzung, welche 
mindestens 20—30 Minuten zu dauern hat, wird die Harnröhre aus- 
gespült, um die sich bildenden sekundären elektrolytischen Produkte 
fortzuschaffen. Zu diesem Zwecke hat W. einen eigenen Harnröhren- 
spüler angegeben. In ähnlicher Weise kann man auch das Kupfer- oder das 
Zinkion einführen. Eine zweite Anwendungsweise der Elektrizität, welche 
besonders gegen die Schmerzen und die Erektionen wirkt, stellt die Be- 
handlung mit Hochfrequenzströmen dar. Auch bei den verschiedenen 
Komplikationen der Gonorrhoe kann man sich mit Vorteil der Elektrizi- 
tät bedienen. So bewährt sich die Behandlung der akuten Prostatitis 
mit Hochfrequenzströmen, sowie die Faradisation bei chronischer Prosta- 
titis. Sehr gute Erfolge erzielt man mit der sklerolytischen Ionentherapie 
bei der Behandlung von Strikturen. Ferner hat W. mit gutem Erfolge 
versucht, Chinin elektrolytisch bei gonorrhoischer Arthritis einzuleiten. 

von Hofmann-Wien. 


Über die Biersche Stauungs- und Saugbehandlung in der 
Venereologie. Von A. Svanda-Budapest. (Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 37. 1908.) 

S. hat im Budapester Garnisonsspitale die Biersche Behandlung 
in einer Reihe von Fällen angewendet und ist im allgemeinen mit den 
Erfolgen derselben sehr zufrieden, wenn auch in einigen Fällen, besonders 
bei Epididymitis, keine auffallenden Vorzüge gegenüber den übrigen Be- 
handlungsmethoden sich zeigten. von Hofmann-Wien. 


Ein seltener Fall von genitaler Mifsbildung. Von R. Lichten- 
stern-Wien, (Wiener med. Wochenschr. Nr. 36. 1908.) 

Bei dem 24jährigen Patienten zeigte sich folgender Befund: Das 
Skrotum bestand aus zwei vollständig voneinander getrennten Bestand- 
teilen, welche unterhalb der Symphyse durch eine querstehende Haut- 
falte vereinigt waren. Unter diesen beiden Skrotalhälften fand sich ein 
kleiner atrophischer Penis. Die Prostata erwies sich, ebenso wie ihr 
Sekret, als normal. Auch der Geschlechtstrieb war ein normaler, nur 
wurde die Kohabitation dadurch erschwert, dals bei der Erektion des 
Penis die Hoden hoch standen und ihm durch diese Lage, wo sie dem 
Druck ausgesetzt waren, heftigen Schmerz bereiteten. 

von Hofmann-Wien. 





Dem IT. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie! 


Der IT. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für Urologie tagt 
in diesem Monat in Berlin. Mit Genugtuung und Befriedigung 
blicken wir auf den I. Kongrels zurück, der sich vor 1'/, Jahren 
in Wien versammelte. Sein Verlauf hat gezeigt, dals die Er- 
wartungen, mit welchen wir dieser Versammlung entgegensahen, sich 
erfüllt haben. Treffliche Referate, eine Reihe die Wissenschaft 
{ördernder Vorträge sind gehalten worden, fruchtbringende Dis- 
kussionen haben sich angeschlossen ; Kollegen, die sich der Urologie 
widmen, haben sich kennen gelernt, andere, die sich kannten, sind 
einander näher getreten. Unsere Zeitschrift konnte ein bleibendes 
Bild der dortigen Vorgänge veröffentlichen. 

Wie der Kongrefs in seinem wissenschaftlichen Teil vortrefflich 
geführt und geleitet wurde, so werden uns die gesellschaftlichen 
Veranstaltungen und herzerfreuende Gastfreundschaft unserer Wiener 
Kollegen unvergessen bleiben. Die ehrwürdigen Erinnerungen, die 
sich an Wien knüpfen, verfehlten nicht, die Stimmung auf dem 
Kongrefs zu einer gehobenen zu machen. 

In Wien stand die Wiege der Urologie. Der Geist des un- 
ermüdlichen emsigen und wahrheitsgetreuen Arbeiters Leopold 
v. Dittel, das Genie des künstlerischen, leider zu früh verstorbenen 

obert Ultzmann schwebten über den Verhandlungen. 

Diesmal vereinigt sich der Kongrefs in derjenigen Stadt, von 
welcher die Entwicklung der modernen Urologie ihren Ausgang ge- 
nommen hat. In Berlin war es, wo Nitze wirkte, der Schöpfer 
der Cystoskopie, derjenigen Methode, welche die Urologie zu ihrer 
Blüte und zur allgemeinen Anerkennung geführt hat. 

Wir heifsen den Kongrefs bei seinem ersten Zusammentritt in 
der Hauptstadt des Deutschen Reiches willkommen und sprechen die 


Hoffnung aus, dafs seine Tätigkeit und Arbeit von dem gleichen 
Zeitschrift für Urologie. 1909. al 
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Erfolge gekrönt sein möge, wie die des Wiener Kongresses. Möchten 
die Verhandlungen in edlem Wetteifer mit der Schwesterstadt Wien 
auch in Berlin einen erfreulichen und nutzbringenden Verlauf 
nehmen. 

Hieran an ihrem Teile mitzuwirken, ist die Aufgabe unserer 
Zeitschrift, als des Organes der Gesellschaft. Möge dieses Heft, 
das wir dem Kongrefs als Festgabe darbringen, Zeugnis ablegen 
von unseren Bestrebungen! Ein herzliches Willkommen und 
Glückauf dem Kongrefs in Berlin! 

Die Redaktion. 
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Von 
Professor Dr. Thorkild Rovsing, 
Direktor der chirurgischen Universititsklinik in Kopenhagen. 
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L Bemerkungen über Atiologie und Pathogenese. 


Die Theorien über die Pathogenese der Harnwegtuberkulose 
haben im Laufe von wenigen Jahrzehnten eine höchst sonderbare 
Umwälzung durchgemacht, von der Guyonschen Behauptung, dals 
die Harnwegtuberkulose immer aufwirtssteigend sei, bis zu der 


he ar 


uw = ee ps Bee 


ha CL 


EE EEN ee Ar rg 
TN e 


P" 


> ta A 


P orp 


2 = 


a KEREN “ 


jetzt herrschenden, dals sowohl die reine Harnwegtuberkulose, wie 


die Urogenitaltuberkulose immer von den Nieren ausgehe, nach- 


dem diese durch das Adersystem tuberkulös infiziert worden sind; 
ja die meisten hegen wohl jetzt Baumgartens Anschauung, dals 


eine aufwärtssteigende Ansteckung unmöglich ist, weil die unbeweg- 
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lichen Tuberkelbazillen genötigt sind, der Richtung des Urinstromes 
zu folgen, indem sie gegen den Strom nicht schwimmen können. 
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Die meisten meinen, dals sowohl Ureter- und Blasentuberkulose, 


wie die männliche Genitaltuberkulose, durch direkte Angriffe von 


den mit dem Urin niederströmenden Bazillen verursacht werden. 
Was die Genitaltuberkulose betrifft, verhält sich Baumgarten doch 


abweisend dieser Theorie gegenüber, indem er richtig sieht, dals 


diese nicht mit seiner wichtigsten Behauptung übereinstimmt, näm- 
lich, dafs die Tuberkelbazillen nicht gegen den Strom gehen können 
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denn der Samenstrom geht ja gerade gegen die Urethra, fort von 
der Epididymis, welche ja in der Regel der primäre Sitz der Tuber- 


kulose in den Geschlechtsorganen ist. 
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Diese modernen Standpunkte sind nach meiner Erfahrung viel 
zu einseitig, und ich glaube dieses aus meinem Materiale beweisen 


zu können. 
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Ich bezweifle zwar nicht, dals die Tuberkulose in der weit 
überwiegenden Zahl der Fälle ihren primären Sitz in den Nieren 
hat, und ich bin einer der ersten gewesen, diese Anschauung der 
Guyonschen Auffassung gegenüber hervorzuheben, aber die Behaup- 
tung, dals die Tuberkulose nicht aufwärtssteigend sein kann, 
sehe ich für einen grolsen Irrtum an. | 

Dals die Tuberkulose nicht immer ihren primären Sitz in den 
Nieren hat, könnte man vielleicht schon bei Betrachtung der ver- 
schiedenen Häufigkeit des Leidens bei den beiden Geschlechtern 
feststellen. Wenn die Niere immer der Ausgangspunkt wäre, dann 
mülsten wir die Harnwegtuberkulose gleich häufig bei Männern und 
Frauen antreffen, denn die Bedingungen für die Metastasierung an 
den Nieren von kaseösen Bronchial- oder Mesenterialdrüsen 
dürften für beide Geschlechter gleich grols sein. Nichtsdestoweniger 
treffen wir in allen Obduktionsstatistiken eine grolse Mehrzahl vom 
männlichen Geschlecht. Ich sage Obduktionsstatistiken, denn es 
hat eine grofse Verwirrung verursacht, dafs die Operationssta- 
tistiken gerade das umgekehrte Verhältnis zeigen. 

Diese scheinbare Nichtübereinstimmung lälst sich inzwischen 
ganz einfach durch ein einziges Verhältnis erklären, nämlich die 
Häufigkeit der Genitaltuberkulose beim Mann. Die Mehrzahl beim 
Manne erklärt sich einfach und allein dadurch, dals die Genitaltuber- 
kulose so oft die Urinorgane des Mannes angreift. Er hat ebenso häufig 
wie die Frauen primäre Nierentuberkulose, aber aulserdem hat er 
oft eine von den Genitalorganen ausgehende Harnwegtuberkulose. 
Dals die Männer dagegen in der Operationsstatistik in der Minorität 
sind, das verursacht wieder die Genitaltuberkulose, nämlich deren 
schlechter Einfluls auf die Operationsprognose, und dals jedenfalls 
vıele Operateure sich von einer Operation abschrecken lassen, wenn 
die Tuberkulose uro-genital ist. 

Betrachten Sie mein Material, so werden Sie finden, dals auch 
dies das hier Gesagte bekräftigt. Mein Material besteht im ganzen 
aus 147 Fällen der Harnwegtuberkulose. Von diesen sind 58 bei 
Frauen vorgekommen, und 89 bei Männern; wie man sieht, eine 
enorme Majorität auf der männlichen Seite. 

Aber rechnen wir die Patienten ab, bei welchen eine Nephrek- 
tomie vorgenommen ist, so erhalten wir 48 Frauen und 53 Männer. 
Die Mehrzahl der Männer ist hier so gering, dals man sie für 


ganz zufällig annehmen dürfte. 


Von den 58 Frauen waren da also nur 10, welche sich nicht 


a 
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für eine Nephrektomie eigneten. Untersuchen wir die Gründe hierzu, 
finden wir, dals bei zweien nur die Blase erkrankt war, bei einer 
von diesen fand man zugleich tuberkulöse Striktur des Ureters und 
diese beiden Frauen wurden durch Exstirpation von der Blasentuber- 
kulose geheilt, bei den übrigen acht fand sich eine doppelseitige 
Nierentuberkulose. Sehen wir dagegen auf die 36 nicht nephrek- 
tomierten Männer, dann zeigt es sich, dals nur einer von diesen 
eine vereinzelte Blasentuberkulose hatte, zwei hatten doppelte Nieren- 
tuberkulose ohne Genitalaffektion, wohingegen alle die übrigen 
33 Urogenitaltuberkulose hatten und von einer so ausgebreiteten 
und bösartigen Beschaffenheit, dals die Heilung durch eine Operation 
ausgeschlossen schien. Bei 20 von diesen fand sich eine doppelte 
Nierentuberkulose, bei den übrigen einseitig oder gar keine Nieren- 
tuberkulose, aber eine so ausgebreitete und zerstörende Genital- 
und Blasentuberkulose, dals jede Hoffnung ausgeschlossen war. 
Diese Zahlen, sollte ich meinen, zeigen mit einer überzeugen- 
den Deutlichkeit, dals die Urogenitaltuberkulose in einer gewissen 
Anzahl von Fällen ihren primären Ausgangspunkt in den Genital- 
organen hat, welche ziemlich genau der Anzahl, womit die Männer 


die Mehrzahl in der Statistik den Frauen gegenüber haben, ent- 


spricht. 

Es ist nun gar nicht immer leicht, in den einzelnen Fällen zu 
entscheiden, ob die Tuberkulose in den Genitalorganen primär oder 
sekundär ist, denn ich mufs bestimmt, trotz Baumgartens 
entgegengesetzter theoretischer Behauptung, hervorhe- 
ben, dals die Genitalorgane in einer gewissen Anzahl von 
Fällen sekundär von den mit dem Urin aus den Nieren 
niederstrrömenden Tuberkelbazillen infiziert werden. Die- 
ss zeigt eine gewisse Anzahl von meinen Krankheitsfällen voll- 
kommen prägnant, indem die Nebenhodentuberkulose sich vor meinen 
Augen entwickelt hat, lange nachdem die Nierentuberkulose dia- 
gnostiziert war. Wie ich mir denke, dals die Tuberkelbazillen gegen 
den Strom gehen können, werde ich Ihnen bald erklären. Hier will 
ich nur bemerken, dals die Genitaltuberkulose sekundär sein 
kann, und es ist ja leicht zu verstehen, dals in vorgeschrittenen 
Fällen, wo uns genaue anamnestische Angaben fehlen, es ganz un- 
möglich zu entscheiden ist, ob das Leiden primär im Harnweg 
oder in den Genitalorganen ist. Sich auf des Patienten eigene An- 
gaben zu verlassen, geht überhaupt nicht: das erste, was der Patient 
in der Regel bemerkt, ist der Knoten in der Epididymis, das zweite, 
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die häufige und schmerzvolle Urinentleerung und da kann man, wie 
es seinerzeit Guyon geschah, sich zu dem Glauben verleiten lassen, 
dals die Krankheit aufwärtssteigend gewesen ist, wo in Wirklich- 
keit eine jahrelange, aber für den Patienten symptomlose Nieren- 
tuberkulose der primäre Ausgangspunkt ist. Aber sind nun auch 
in meinem Materiale viele solche Fälle, wo man dem Infektionsgang 
nicht genau folgen kann, so gibt es doch genügend viele, wo man 
mit voller Sicherheit beweisen kann, dals die Genitaltuberkulose 
primär ist, und aus welchen wir bei genauerer Betrachtung lernen 
können, auf welche Weise die Genitaltuberkulose auf den Harnweg 
übergreift. Nach meinen Beobachtungen meine ich feststellen zu 
können, dals die Genitaltuberkulose den Harnweg auf folgende drei 
Weisen angreifen kann: 

1. Sie greift direkt von der Prostata auf die Urethra und Vesica 
über und kann sich nun von da aus durch den einen oder 
beide Ureteren aufwärts verpflanzen. Oft erreicht die "Tuberkulose 
bei dieser Form, welche absolut die schlechteste Prognose hat, die 
Nieren nicht vor dem Tode des Patienten, welcher schnell durch 
die ulzerative Perforation der Blase und der Urethra zu dem um- 


 gebenden Bindegewebe oder Rektum mit daraus folgender infek- 


tiöser Uroplanie herbeigeführt wird. Glücklicherweise ist diese 
Ausbreitungsart die seltenste. 

2. Die zweite Ausbreitungsart, welche auch eine aufsteigende 
Tuberkulose genannt werden mülste, überspringt die Blase, in- 
dem sie ihren Ausgangspunkt vom Vas deferens oder der Vesicula 
seminalis auf der Stelle nimmt, wo diese an dem Ureter liegen, und 
wenige Zentimeter über der Mündung des Ureters in die Blase eine 
lokale strikturierende Ureteritis hervorrufen. Die Strikturbildung 
führt zur Dilatation des darüberliegenden Teiles des Ureters, von 
Pelvis und Calices, und in dem hier stagnierenden Urin breitet die 
Tuberkulose sich mit Leichtigkeit nach aufwärts aus. Besonders 
des Nachts, wenn der Patient liegt und die Niere die unterste 
Stelle ist, sinken die Bazillen nach dem Schwerpunktsgesetz hier- 
her. Baumgartens Gesetz, dals die Tuberkelbazillen nicht gegen den 
Urinstrom gehen können, verliert seine Gültigkeit überall da, wo 
Striktur, Dilatation und Stagnation vorhanden sind. Ich glaube, dals 
die Tuberkulose auf eine ganz ähnliche Art gegen den Samenstrom 
gehen und bei einer primären Nierentuberkulose sekundär eine Epi- 
didymitis hervorrufen kann. 

Die Bazillen dringen in die Ausmündungsöffnungen der Ductus 
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ejaculatorii hinein und rufen damit Striktur und Stagnation in den 
Samenkanälen hervor. 

3. Allerhäufigst verbreitet sich die Genitaltuberkulose meta- 
statisch zu der einen oder beiden Nieren, und wahrscheinlich ge- 
schieht diese metastatische Verpflanzung durch die Lymphgefälse 
des periureteralen Gewebes, seltener durch das Adersystem, und 
dann beginnt an der betreffenden Niere eine herabsteigende Tuber- 
kulose. 

Während die metastatische Ausbreitung gewils von den meisten 
anerkannt ist, ist dies nicht der Fall bei den zwei Formen 
ler direkt aufwärtssteigenden Tuberkulose, welche ich aufgestellt 
habe, indem die meisten mit Baumgarten die Möglichkeit verneinen, 
dals die Bazillen aufwärts gegen den Urinstrom wandern können, 
und die Strikturen, welche sich so oft in dem untersten Teil des 
Ureters befinden, als entstanden erklären durch Infektion einer pri- 
mären Nierentuberkulose von oben. Um die Richtigkeit meiner 
Behauptung zu beweisen, genügt es dann nicht, die Baumgartensche 
Theorie dadurch zu entwaffnen, dals die Anwesenheit der Strik- 
tur in dem Ureter den Einfluls des Urinstromes aufhebt. Man 
wird zugleich verlangen können: 1. Nachweise von Fällen, wo die 
Genitaltuberkulose seit längerer Zeit bestanden hat, ehe der Urin 
eine Spur von Eiweils oder Eiter gezeigt hat, und 2. Nachweise von 
Fällen, wo die aufwärtssteigende tuberkulöse Infektion noch nicht 
lie Nieren erreicht hat. Das erste Verlangen ist sehr leicht zu 
erfüllen: in meinem Materiale befinden sich eine ganze Reihe von 
Fällen, wo die Genitaltuberkulose in Form von typischen Knoten in 
der Epididymis, und in den Vesiculae seminales selbst seit vielen 
Jahren bestanden hat, ehe man eine Spur von Eiweils oder Eiter im 
Urin nachweisen konnte. Dagegen ist es schwieriger, einen vollgül- 
tigen Beweis dafür zu erbringen, dafs die später auftretende Harn weg- 
tuberkulose wirklich direkt aufwärts gestiegen ist und nicht meta- 
Statisch in den Nieren angefangen hat; denn jedermann wird ver- 
stehen, dals man Glück haben muls, den Patienten gerade in dem. 
Stadium anzutreffen, wo die Tuberkulose bis zur Pelvis gestiegen 
ist, aber ohne die Nieren angegriffen zu haben. Nichtsdesto- 
weniger habe ich das Glück gehabt, in meinem Materiale fünfmal 
sichere Beweise für die Richtigkeit meiner Behauptung zu erhalten. 
Es sind die Fälle Nr. D, 21, 22, 39 und 53. auf der Tafel (S. 325, 
Fig. 1—2), welche alle die Fälle einschlielsen, wo die Blase angegriffen 
war. In.den Fällen Nr. 5 und 21 handelt es sich um zwei junge 
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SE eue Fara LAN cl! 
= AL Re | Männer, bei welchen die Tuberkulose in der einen Niere angefangen 
Le e EE und von da aus durch den Ureter sich zu der Blase verpflanzt 
7 Dese P. : hatte, von welcher sie dann den andern Ureter ergriffen, Striktur, 
E ec? RT Dilatation und aufwärtssteigende Ureteritis hervorgerufen hatte, aber 
Se E A ohne die Niere erreicht zu haben, welche bei der Sektion makro- 
Kn EE skopisch normal gefunden wurde, ebenso wie eine darauffolgende 
Ki Cd PRE D SC systematische Mikroskopie der Niere keine Zeichen von Tuberku- 
LASER LE M sé: © lose darbot. 
an (E AL H z In Nr. 22 und 39 handelt es sich wieder um zwei junge 
RE RES Ir ale Männer, welche mit einer ziemlich ausgebreiteten Blasentuberkulose 
ME PET SR meiner Behandlung übergeben wurden. Bei der Uretercystoskopie 
| de re fand ich den Urin der einen Niere ganz normal, in dem anderen 
ME tat Ureter fand ich eine Striktur etwas innerhalb der Ureteröffnung. 
PAR Sea e a aech und sobald der Katheter die Striktur passiert hatte, strömte ein pu- 
E E a rulenter, Tuberkelbazillen enthaltender Urin heraus. Diese Ent- 
a A ZZ ; deckung führte mich dazu, in beiden Fällen die Niere als Aus- 
(EE š gangspunkt für die Tuberkulose anzunehmen, weshalb ich in bei- 
ERSE Er d den Fällen eine Nephrektomie vornahm. Bei dieser fand man 
EN AA su i Ureter und Pelvis von stagnierendem Urin erweitert, der Ureter 
E : war ulzeriert und infiltriert in seinem untersten dritten Teil, im 
NEE EAN] oberen waren die Wände eher dünn, die Schleimhäute ohne Ulze- 
aert Li ration, aber übersät von tausenden Tuberkeln, die exstirpierte 


Niere zeigte sich dagegen in beiden Fällen vollkommen 
normal. Beide Patienten wurden geheilt, indem es nach der Ent- 
fernung der Niere mit Leichtigkeit gelang, die Blasen-Uretertuber- 
kulose durch lokale Behandlung zu heilen. Der primäre Ausgangs- 
punkt war in diesen beiden Fällen eine Genitaltuberkulose. 
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Mp SÉ Séi J Endlich der fünfte Fall Nr. 53 ist von hervorragendem Interesse. 
et gé Es handelt sich um ein 26 jähriges Mädchen, welches in einem 
Dy u El AR 4 ° š . 
ae aie edt sehr elenden Zustande mir zur Behandlung übergeben wurde. Be 
dé ARE A TE (ir e š RE? Š 
IREN E a rx der Untersuchung fand man die Blase vollständig von typischer 
e) ai RN "ei d P a EK? . .1. ` e we . e à 
RR = Tuberkulose angegriffen, die Schleimhäute bei beiden Uretermün- 
ee et i Ze T | he 
IE EN RUE dungen ulzeriert, die Sondeneinführung in den Ureter war beiderseits 
En, ER teen dap, a š ë š 
ei a ie, unmöglich infolge von Striktur. Bei Palpation konnte man deut- 
RR ATX š š , R CR 
OE A RN lich fühlen, dals die rechte Niere etwas vergrölsert war, die linke 
ER ey, “à mg a SÉ Ge i Sei e e R Se 
BEE et hits 1 fühlte man gar nicht, aber bei einer Röntgendurchleuchtung fand 
Le AZ dat te LÉI e Ke ° . . 
ARR RER as man einen grolsen länglichen Schatten, welcher der linken Niere 
El u ee: EOF N USE Rt OR š š Š 
š E ELE oa: entsprach. Ob dies ein grolser Calculus war oder, was ich am 
AIS Le A7 d a ALT š ae e : 
Qam Aelia qar q tl. ehesten annalım, eine verkalkte tuberkulöse Niere, konnte das 
SA EW aas 2 DN à K š š š š 
SE E Bild nicht entscheiden. Ich entschlofs mich zu einer explorativen 
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Lumbalinzision auf der rechten Seite und machte dabei folgende 
interessante Entdeckung. Das Aussehen der eigentlichen Niere 
war normal, aber die Pelvis war bis zur Grölse einer Mandarine aus- 
gedehnt und setzte sich in den fingerdick ausgedehnten Ureter fort, 
dessen oberster schlangenförmig gewundener Teil dünnwandig und 
durchscheinend war, während die Ureterwand ungefähr von der Mitte 
in zunehmendem Grade nach unten hin infiltriert und verdickt gefunden 
wurde. Vorläufig lagerte ich den Ureter hervor und bildete eine Ureter- 
ostomie durch eine Längsinzision auf der äulseren Seite des Ureters. 
Ich führte ein Dränrohr hinauf in die Pelvis und entleerte daraus 
einen ganz klaren eiweilsfreien Urin, welcher von Formelementen nur 
einzelne Leukocyten enthielt. Bei der Untersuchung des peripheren 
Teiles des Ureters fand man eine aulserordentlich enge Striktur, 
welche einige Zentimeter über der Einmündung der Blase anfing. 
Der Urin wurde durch ein in die Pelvis eingeführtes Dränrohr hin- 
unter in ein Glas neben dem Bett geleitet, und es zeigte sich 
nun in den folgenden Tagen, dafs die andere Niere überhaupt keinen 
Urin lieferte, sondern nur tuberkulösen Eiter. Nach einigen 
Wochen machte ich die Nephrektomie auf der linken Seite und ent- 
fernte die vollständig in eine tuberkulöse, käseartige Masse ver- 
wandelte linke Niere. Die rechte Ureterfistel wurde offen gehalten, 
bis die Blasentuberkulose durch Karbolbehandlung, welche später be- 
sprochen werden wird, geheilt war. Danach wurde die Passage dureh 
den Ureter wieder hergestellt, und die Niere hat nun zwei Jahre 
hindurch zur Zufriedenheit funktioniert, das Mädchen ist 
blühend gesund geworden. 

Ich habe hier fünf einwandsfreie Fälle von aufwärtssteigender 
Uretertuberkulose beschrieben, in deren Beleuchtung eine ganze 
Reihe von früher als deszendierend angesehenen Fällen, wo die 
Niere wohl angegriffen ist, aber unter der Form einer tuber- 
kulösen Hydropyonephrose, oder wo der Prozels am wenigsten in 
der eigentlichen Niere ist, aber zunehmend nach unten durch Pelvis 
und Ureter bis zur Striktur, welche die Stagnation verursacht hat, 
mir recht sichere Beispiele der aufwärtssteigenden Ureternierentuber- 
kulose zu werden scheinen. Als ein einzelnes klarliegendes Bei- 
spiel für diese Gruppe will ich Ihnen nur einen Fall nennen. Ein 
*2jähriger Mann, welcher 20 Jahre hindurch an doppelseitiger 
tuberkuléser Epididymitis und Vesiculitis gelitten hatte, wurde wegen 
heftiger Schmerzen in beiden Nierenregionen meiner Behandlung 
übergeben. Ich fand die Blase gesund, aber in jedem Ureter dieht 
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über der Einmündung in die Blase eine Striktur und auf beiden 
Seiten deren unumgängliche Folgen: Ureterdilatation und tuber- 
kulése Hydronephrose. Durch lumbale Ureterostomie wurden 
sleich die Schmerzen beseitigt und ein Weiteraufsteigen der 
Tuberkulose verhindert. 


2. Bemerkungen über die Diagnose. 


In der weit überwiegenden Anzahl von Fallen geht die Harn- 
wegtuberkulose von einer einzeluen Niere aus, und die Chancen fur 
Heilung in solchen Fällen durch chirurgische Eingriffe, sind in 
der Regel vorzüglich, vorausgesetzt, dals die Diagnose auf einen 
einigermalsen frühen Zeitpunkt gestellt wird, das heilst, ehe die 
Tuberkulose sich zur Blase und von da aus weiter ausgebreitet 
hat. Aber leider wird die Diagnose viel zu oft bedauerlich spät 
gestellt, hiervon bekommen Sie einen lebhaften Eindruck, wenn Sie 
sehen, dafs 30 von meinen 147 Patienten in einem absolut inoperabelen 
hoffnungslosen Zustand kamen, und dafs nicht weniger als 65 00 
von den Patienten, bei welchen ich noch Indikation für Nephrek- 
tomie fand, sehon Tuberkulose in der Blase hatten. 

Was sind nun die Ursachen dieser traurigen Tatsache? Bei 
einer gewissen Anzahl von Fällen sind die Cystitissymptome über- 
haupt das erste, welches den Patienten darauf aufmerksam macht, 
dafs er krank ist, und ihn zum Arzt führt, und hier ist dieser 
dann schuldlos. Aber in vielen Fällen, ca. 60%o in meiner Statistik, 
haben Schmerzen in der Nierengegend, Abmagerung, Mattigkeit, 
trüber Urin lange vor dem Eintreten der Blasensymptome den Patien- 
ten Veranlassung gegeben, den Arzt zu befragen, welcher dann eine 
falsche Diagnose gestellt hat. Die häufigste Fehldiagnose ist Ne- 
phritis, unter welcher Diagnose viele von meinen Patienten wäh- 
rend langer Zeit behandelt worden sind, selbst von tüchtigen Ärzten, 
ja sogar auf medizinischen Hospitalsabteilungen: bei den üblichen 
Reaktionen "findet man in dem oft nur ganz leicht getrübten Urin 
eine schwache oder mittelstarke Eiweilsreaktion; Nephritis wird dia- 
cnostiziert und nun wird die schablonenmälsige Diät verordnet: 
Milch, Milchsuppen und Fisch. Gerade hier ein sehr gefährlicher 
Fehler, denn die Widerstandskraft des Patienten gegen die Tuber- 
kulose wird durch diese langdauernde rigoröse Diät im höchsten 
(rrade geschwächt und die Krankheit nimmt schnell zu. 

In einer anderen Gruppe von Fällen, wo der Urin sichtlichen 
liter enthält, wird die Diagnose Pyelitis gestellt, und die Patienten 
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werden mit Salol, Borsäure und ähnlichen Mitteln behandelt. Aber 
selbst das Eintreten der Cystitissymptome führt nicht immer den 
Arzt auf die richtige Spur, oft führen sie nur dazu, dals der Arzt 
nun, ohne näher zu untersuchen, um welche Form von Cystitis es 
sich dreht, sozusagen blindlings zu Werke geht mit den gewöhnlichen 
Cystitismitteln, besonders Lapisinstillationen, die im hohen Grade 
schmerzvoll sind, ganz unnütz, ja sogar oft die Cystitis zu verschlim- 
mern scheinen. Noch schlimmer sind die Patienten daran, wenn 
sie kurz vorher eine gonorrhoische Urethritis gehabt haben; die 
Cystitis wird dann auch als gonorrhoisch aufgefalst und mit Pro- 
targol behandelt oder, was noch viel schlimmer ist, mit der Janet- 
schen täglichen Waschung mit einer Auflösung von Kalihyperman- 
ganat, welche besonders schädlich für eine tuberkulöse Blasen- 
schleimhaut scheint, in jedem Falle scheint diese Behandlung einen 
regele Einflufs in zwei von meinen Fällen gehabt zu 
aben. 

Alle diese traurigen Fehldiagnosen könnten umgangen werden, 
“es nur den Ärzten klar wäre, dafs man nie eine Albuminurie-, 
Pyurie- oder Cystitis-Behandlung beginnen dürfte, ohne erst den 
von der Blase steril aufgefangenen Urin, nicht nur einer chemischen, 
sondern zugleich einer mikroskopischen und bakteriolo- 
gischen Untersuchung zu unterwerfen. 

Nun heifst es, dals es so schwierig sei, die Tuberkelbazillen 
hachzuw ei sen, ja selbst die neuesten Handbiicher, wie Kiisters und 
Vagners > geben an, dals der Nachweis von Tuberkelbazillen 
bei Harn wegtuberkulose nur in 10 bis 20% aller Fälle gelingt, 
zu mauls ich sagen, dals diese Untersucher sich minderwer- 
iger Methoden bedient haben, oder nicht geduldig genug waren; 
(enn Venn ich die Statistik von meinen sämtlichen Fällen untersuche, 
“gt es sich, dafs der sichere Nachweis von Tuberkelbazillen 
a "o gelungen ist. Die Methode, welche mir so gute Resul- 
ie en hat, ist die von Forsell angegebene, bei welcher man 
eng o dich gesammelte Urinmenge in einen Scheidetrichter nie- 
Tube SCH läfst. Der unterste Teil vom Bodensatz, welcher die 

Kellbazillen enthält, wird getrennt und kann nun aulserdem 


“irilugiert werden, ehe er mikroskopiert wird. 


ka. den praktischen Arzt sind jedoch alle weitläufigen 
oden in der Regel ganz unnötig, weil die einfache Mikroskopie 
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kroben, dann ist die Diagnose Tuberkulose so gut wie sicher, 
in jedem Falle ist die Sache so verdächtig, dals der Patient gleich 
zu einem besonders erfahrenen Untersucher gesandt werden muls, 
denn bei allen anderen suppurativen Nierenleiden finden wir zalıl- 
reiche leicht färbbare Mikroben im Urin.’ 

Haben wir nun auf diese Weise Sicherheit, oder einen starken 
Verdacht erhalten, einer Harntuberkulose gegenüber zu stehen, ist 
es notwendig für uns, genau die Ausbreitung der Tuberkulose zu 
bestimmen: ist sie auf eine einzelne Niere begrenzt oder hat sie 
beide angegriffen, ist die Blase tuberkulös und in diesem Falle 
durch aszendierende oder deszendierende Infektion? Welches von 
unseren Hauptmitteln zur Entscheidung von diesen wichtigen Fra- 
gen man anwenden muls, darüber wird augenblicklich viel gestritten, 
indem Luys’ und Cathelins sogenannte Urinsegregatoren die Cysto- 
skopie und Ureterkatheterisation zu verdrängen suchen. 

Die Anwendung der Ureterkatheterisation hat besonders bei 
der Harnwegtuberkulose viele Feinde, sicher wesentlich dadurch, 
dals die Kunst der Ureterkatheterisation so schwierig zu erlernen 
ist. und viel Zeit in Anspruch nimmt, aber gleichzeitig, weil man 
befürchtet, den eventuell gesunden Ureter zu infizieren; und selbst 
wenn man sagen muls, dals diese Gefahr der Erfahrung nach sehr 
gering ist, kann man ihre Anwesenheit nicht verneinen, und dals 
es gut sein würde, wenn man sich allein mit Cystoskopie oder den 
Segregatoren behelfen könnte. Nach meiner Erfahrung ist dies aber 
ganz unmöglich, und ich erlaube mir, Ihnen hierfür Beweise zu 
geben, welche Sie auf der graphischen Tafel von den mit Blasen- 
tuberkulose komplizierten Fällen finden werden. Die einfache Cysto- 
skopie ist immer unsicher; wir könnten wohl in einzelnen Fällen 
einen zweifellos purulenten Urin aus der Uretermündung ausströmen 
sehen und auf diese Weise recht sicher konstatieren, dals die ent- 
sprechende Niere angegriffen ist, aber über den Zustand der anderen 
Niere sind wir ganz unwissend, denn ein makroskopisch klarer Urin 
ist in keinem Fall gleichbedeutend mit einem normalen Urin. Am 
häufigsten sind es Veränderungen in der Form der Uretermün- 
dung, Geschwulst, miliäre Tuberkeln und Ulzerationen um die kranke 
Uretermündung herum, wodurch man cystoskopisch die Krank- 
heit erkennen sollte. Aber wenn Sie nun Ihre Aufmerksamkeit auf 
diese Tafel richten wollen, wo jeder Fall von einer schematischen 
Zeichnung wiedergegeben ist, welche das Ausbreitungsfeld der Tuber- 
kulose in den Urogenitalorganen zeigt, so werden Sie finden, dals 
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nur in einer geringen Anzahl von Fällen die tuberkulösen Ver- 
änderungen in der Blase um den kranken Ureter lokalisiert sind. 
In einigen Fällen sehen Sie, dals die Blasentuberkulose in direkt 
irreleitender Weise sich ausschliefslich um die Mündung des ge- 
sunden Ureters lokalisiert hat, wie in den Fallen 18, 42 und 47. 
Sie werden Fille finden, wo beide Nieren angegriffen sind, aber die 
beiden Uretermündungen unverändert, oder wo die Tuberkulose 
nur um die eine Uretermündung lokalisiert ist; aber in den aller- 
meisten Fällen finden Sie, dafs die Blasentuberkulose bei ein- 
seitiger Nierentuberkulose über beide Seitenhälften der 
Blase verbreitet ist, manchmal über die ganze Blasenschleimhaut. 
(So in Nr. 5, 6, 13, 18, 21, 24, 26, 29, 30, 41, 43, 44, 48, 49, 50, 51, 
52, 53, 54 und 56.) Aber macht diese launenhafte Ausbreitung der 
Blasentuberkulose die Schlüsse, welche man aus der einfachen Cysto- 
skopie ziehen kann, im höchsten Grade unsicher, dann ist deren 
Wirkung auf die Resultate, welche man durch Hilfe von Luys 
und Cathelins Segregatoren erreicht, noch verhängnisvoller; 
denn das ist selbstverständlich: in allen Fällen, wo wir bei ein- 
seitiger Nierentuberkulose eine entgegengesetzte oder beiderseits 
verbreitete Lokalisation der Blasentuberkulose beobachten, da werden 
wir Tuberkelbazillen enthaltenden purulenten Urin von beiden Se- 
gregatorröhren erhalten und werden zur Diagnose einer doppel- 
seitigen Nierentuberkulose verleitet, wo sie in der Tat einseitig ist. 
Dies ist um so schlimmer, weil der Fehler für denjenigen, welcher 
sich auf die Segregatoren verlälst, nie aufgeklärt wird; denn 
der Patient wird als inoperabel abgewiesen, und wenn er einige 
Zeit darauf infolge seiner Krankheit zugrunde geht, scheint dies 
nur die falsche Diagnose zu bekräftigen. Durch Anwendung dieser 
Methode riskieren wir also, dals ein Teil der Patienten, welcher 
durch Nephrektomie hätte gerettet werden können, seinem Schick- 
sal überlassen wird. 

Darum darf es dieser Methode nicht erlaubt werden, die Ureter- 
katheterisation zu verdrängen, oder mit dieser ebenbürtig gestellt 
zu werden, denn die Ureterkatheterisation ist die einzige unblutige 
Methode, die uns über den Zustand der Niere sicheren Bescheid 
geben kann. Und es ist doppelt notwendig, vor den Segregatoren 
zu warnen, weil sie so verlockend sind durch die einfache Technik 
der Methode, die von jedermann beherrscht werden kann, wohin- 
gegen die Ureterkatheterisation eine besondere Ausbildung und 
(bung verlangt. 
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Die Untersuchung des von jeder Niere aufgefangenen Urins 
mufs nun mit grolser Sorgfalt und Kritik ausgeführt werden, er 
mufs einer genauen chemischen, mikroskopischen und bakteriolo- 
gischen Untersuchung unterworfen werden. Begnügt man sich näm- 
lich damit, den Urin von jeder Niere auf Eiweils zu untersuchen, 
so kann man sich bei einem Teil von Fällen dazu verleiten lassen, 
eine doppelseitige Nierentuberkulose anzunehmen, wo sie in Wirk- 
lichkeit einseitig ist. Dals eine Eiweilsreaktion durch eine Blut- 
beimengung zu dem sonst normalen Urin, herbeigeführt durch eine 
mit der Katheterspitze geschehene traumatische Läsion der Schleim- 
haut, verursacht werden kann, ist von geringer Bedeutung, weil 
man sehr oft den plötzlich blutigen Urin wahrnehmen wird, 
aber man muls doch, um sich zu vergewissern, dafs die Blutungen 
nicht von einem ulzerativen Zustand der Schleimhaut herrühren, den 
Urin genau mikroskopisch untersuchen. Wichtiger ist es, zu wissen, 
dafs man bei schwerer Tuberkulose der einen Niere eine wirk- 
liche Albuminurie der andern Niere haben kann, ohne 
dals es bedeutet, dals auch diese tuberkulös ist. In diesem Falle 
handelt es sich um eine toxische Albuminurie, welche die von der 
tuberkulösen Niere im Blute aufgesaugten Giftstoffe verschuldet ; und 
da eine solche toxische Albuminurie gerade, anstatt eine Operation 
zu kontraindizieren, eine schnelle Entfernung der tuberkulösen 
Niere verlangt, welche der Ausgangspunkt der Vergiftung ist, wird 
man leicht einsehen, wie wichtig es ist, die Albuminurie von der- 
jenigen zu unterscheiden, welche durch eine beginnende Tuberkulose 
der anderen Niere verursacht wird; und dies kann nur durch genaue 
mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des Albumin ent- 
haltenden Urins geschehen: enthält dieser keine oder nur ganz 
wenige Leukocyten und keine Bazillen, dann stehen wir einer 
toxischen Albuminurie gegenüber, während eine wirklich tuberkulöse 
Nierenentzündung immer zahlreiche Leukocyten und häufig leicht 
nachzuweisende Tuberkelbazillen zeigen wird; denn je frischer die 
tuberkulöse Affektion ist, desto zahlreicher sind die Bazillen. Auf dem 
Chirurgenkongrels in Berlin, April 1905, machte ich zum ersten Male 
auf die Bedeutung, die toxische Albuminurie auf diese Weise 
zu diagnostizieren, aufmerksam und teilte in meinem Einleitungsvor- 
trag!) zur Diskussion über Nephrektomie bei Nierentuberkulose fünf 





1) Rovsing, Über Indikationen und Resultate der Nierenexstirpation, 
‘peziell bei Nierentuberkulose. Arch. f. klin. Chir., Bd. 77, Heft 1. | 
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solche Fälle mit, wo ich trotz einer recht kräftigen Albuminurie der 
anderen Niere die tuberkulös angegriffene exstirpiert hatte und dar- 
aufhin die Albuminurie im Laufe von ganz kurzer Zeit verschwin- 
den gesehen habe; die Patienten wurden geheilt. Heute kann ich von 
meinen späteren Erfahrungen sechs neue Fälle hinzufügen, und 
Albarran hat vor kurzem Fälle von derselben Art veröffentlicht. 

Nichts zeigt besser als solche Fälle die Suprematie der 
Ureterkatheterisation in diagnostischer und prognostischer Hinsicht. 
Aber leider gibt es eine nicht geringe Anzahl von Fällen, wo diese 
Untersuchung auf unüberwindliche Hindernisse stölst, und zwar 
vor allen Dingen bei Fällen, wo die Blase von Tuberkeln mitange- 
griffen ist. Erstens kann die Irritation der Blase durch ene aus, 
gebreitete ulzerative Blasenentzündung so stark sein, dals die Cysto- 
skopie überhaupt unmöglich ist, indem die Blase nicht die notwendige 
Flüssigkeitsmenge fassen kann, aber demnächst kann, wo übrigens 
Cystoskopie möglich ist, die Uretereinmündung in Ulzerationen und 
ödematösen Schleimhautfalten begraben liegen, so dals es unmöglich 
ist, sich mit dem Katheter hineinzufinden. Eine wertvolle Hilfe hat 
uns zur Nachweisung der Uretereinmündungen in solchen Fällen V oel- 
kers sogenannte Chromocystoskopie geleistet, indem der indigo- 
karmingefärbte Urin uns den Weg zeigt; aber oft wird der Ureter- 
katheter sofort oder ein wenig innerhalb der Miindung von einer 
Striktur festgehalten, die es ganz verhindert, Urin aufzufangen. Bei 
zirka einem Drittel der mit Blasentuberkulose komplizierten Fille 
habe ich aus diesem Grunde die Ureterkatheterisation aufgeben 
müssen. Also ist es nicht eine so kleine Anzahl von Fallen, wo 
diese Untersuchungsmethode selbst den sehr geübten Cystoskopiker 
im Stiche lälst. Sollen wir nun diese Patienten ihrem unsicheren 
Schicksal überlassen, oder haben wir andere Mittel, um uns einer- 
seits davor zu sichern, einen Patienten mit einseitiger Nierentuber- 
kulose sterben zu lassen, ohne einen Versuch zu machen, ihm Hilfe 
zu leisten, und anderseits gegen den chirurgischen Fehlgriff, eine 
Niere zu exstirpieren, wo die andere mitangegriffen ist und aulser- 
stande, die Urinsekretion zu besorgen? Meiner Meinung nach, gibt 
es hierfür nur ein einigermalsen zuverlässiges Mittel, die von mir 
1894 angegebene doppelte explorative Lumbalinzision, bei 
welcher ich in derselben Sitzung beide Nieren blolslege und sie 
zum Gegenstand einer gründlichen Inspektion und Palpation 
mache. Finde ich nun die eine Niere, eventuell den Ureter stark 
von Tuberkulose angegriffen, während die andere Niere und Ureter 
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dem Gefühl und dem Aussehen nach normale Verhältnisse zeigen, 
dann exstirpiere ich ruhig die tuberkulöse Niere; denn selbst, wenn 
man bei dieser Untersuchung nicht mit Sicherheit einen kleinen 
tuberkulösen Herd in der gesund aussehenden Niere ausschlielsen 
kann, kann man doch feststellen, ob sie funktionstüchtig ist. Hier 
ist es Immer von grolser Wichtigkeit, den Ureter mit einem Finger 
zur genauen Untersuchung hervorzuholen, denn bei einer aszen- 
dierenden Tuberkulose kann die Niere immer noch ganz gesund 
aussehen und anzufühlen sein — nur der verdickte und ausgedehnte 
Ureter verrät das Vorhandensein der Krankheit. 


Die doppelte Lumbalinzision habe ich in 21 Fällen an- 
gewendet; nie habe ich einen Patienten infolge dieses Eingriffs ver- 
loren. In sechs Fällen konstatierte ich einseitiges Leiden, welches 
sich nicht auf irgend andere Weise konstatieren liels, entfernte die 
kranke Niere und erreichte in allen Fällen Heilung. In 15 Fällen 
konstatierte ich doppelseitiges Leiden: in 12 von diesen machte ich 
wieder zu, ohne weitere Eingriffe vorzunehmen; in zwei Fällen 
nahm ich eine Ureterostomie vor, um Linderung der Schmerzen 
zu schaffen, und hielt den Prozels durch aszendierende Tuberkulose 


auf; in einem Falle punktierte ich einen hühnereigrolsen Nieren- 
abszels. 


Es wird Sie vielleicht gewundert haben, dals ich bis jetzt noch 
nicht von der Bedeutung der sogenannten „Nierenfunktionsunter- 
suchung“, vor der Nephrektomie, zur Bestimmung des Zu- 
standes der anderen Niere, gesprochen habe. Das liegt daran, dafs 
vieler Jahre Erfahrungen und Untersuchungen, von welchen ich und 
mein Assistent Dr. Koch in früheren Arbeiten ausführliche Rechen- 
schaft abgelegt haben, gezeigt haben, dals man nicht sicher auf 
diese Untersuchungen bauen kann, weil die Arbeitsfähigkeit der 
Niere sich gar nicht von der Ausscheidungsarbeit, die sie 
im Augenblicke ausführt, bestimmen läfst, und von ungemein 
“lelen Faktoren abhängig ist. 


Seit 1892 habe ich systematisch bei allen meinen Nierenpatienten 
quantitative Harnstoffbestimmung vor der Operation vorgenommen 
und gefunden, dals eine normale Harnstoffausscheidung ein 
sicheres Kriterium dafür ist, dals genügendes funktionstüchtiges 
Nierengewebe vorhanden ist, aber dals man umgekehrt, nichts aus einer 
herabgesetzten Ausscheidung schlielsen kann, weil diese direkt 
oder indirekt von der kranken Niere verursacht wird; direkt durch 

Zeitschrift für Urologie. 1909. = 
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eine rein reflektorische Einwirkung auf die Sekretion der gesunden 
Niere (Renorenalreflex), indirekt durch die Einwirkung der Krank- 
heit auf den Stoffwechsel im ganzen Organismus. Dieses habe ich 
durch eine ganze Reihe von Fällen dokumentieren können, in welchen 
die Harnstoffausscheidung, welche vorher minimal war, nach Ent- 
fernung der tuberkulösen Niere schnell zur normalen Höhe stieg. 
Während also eine normale Harnstoffausscheidung eine ganz beson- 
ders wichtige und beruhigende Aufklärung ist, ist es umgekehrt 
sehr gefährlich, von einer geringen Harnstoffausscheidung den Schluls 
zu ziehen, dals beide Nieren insuffizient sind; hierdurch soll man 
sich beeinflussen lassen, vorsichtig vorwärts zu gehen, aber auch 
nichts weiter. 


Was nun die ganze übrige Reihe von modernen „Nierenfunk- 
tionsuntersuchungen“ anbelangt, da habe ich nachgewiesen, dals 
diese noch unsicherer sind, als die Harnstoffbestimmung; denn wäh- 
rend diese nur irreleitend ist durch ein negatives Resultat, sind 
die Chromocystoskopie (Achards Methylenblauprobe, Voel- 
kers Indigokarmin), die Kryoskopie und die Phloridzinmethode 
imstande, sowohl durch positive wie negative Resultate irrezuleiten. 
Darum habe ich ganz und gar diese künstlichen und verwickelten 
Methoden aufgegeben, zum Vorteil für die einfache und rationelle 
quantitative Harnstoffbestimmung, welche ich mit Hilfe von Es- 
bachs Urometer unternehme. 


3. Prognose und Behandlung. 


Mit dem geschilderten grolsen Umschwung in der Auffassung 
der Pathogenese der Krankheit und mit dem grolsen Aufschwung 
in unserer diagnostischen Fertigkeit, ist auch die Behandlung der 
Urogenitaltuberkulose und damit deren Prognose einer glücklichen 
Veränderung unterzogen. Aus der ganz pessimistischen Auffassung 
der Prognose und der daraus diktierten, in therapeutischer Hinsicht 
ganz passiven Haltung, hat sich eine mehr und mehr günstige Auf- 
fassung der Prognose entwickelt, durch die überraschend gün- 
stigen Resultate beeinflulst, welche den mehr und mehr energischen 
Versuchen der Chirurgen, die Krankheit anzuhalten und zu heilen, 
gefolgt sind. 

Wollen wir nun einmal schen, wieweit wir im Augenblick 
gekommen sind, so meine ich im allgemeinen feststellen zu können, 
dals die Möglichkeit für eine radikale Heilung von zwei 
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Bedingungen abhängt: 1. dafs der Ausgangspunkt der Tuberkulose 
innerhalb der Urogenitalorgane sich radikal entfernen läfst, — 2. da Ís 
mindestens die eine Niere gesund ist. 

Was die deszendierende Harnwegtuberkulose betrifft, so 
fallen diese beiden Bedingungen miteinander natürlich zusammen: 
ist nur die eine Niere angegriffen, dann ist die Chance zur Heilung 
durch Nephrektomie vorhanden. Bei der aszendierenden Uro- 
genitaltuberkulose aber sind beide Bedingungen gesondert zu be- 
trachten, indem wir den Ausgangspunkt der Tuberkulose in den 
(renitalorganen, aber oft sekundär eine Ausbreitung der Tuber- 
kulose zu den Nieren haben. Schon dies doppelte komplizierte Be- 
dingungsverhältnis mülste es im voraus wahrscheinlich machen, dafs 
die Aussicht auf Heilung für die aszendierende Urogenitaltuberku- 
lose bedeutend geringer sein würde. Wie ich schon in der Einleitung 
Gelegenheit gehabt habe aus meinem Materiale heraus darzutun, ist 
die Prognose in Wirklichkeit viel ungünstiger für die aszendierende 
Urogenitaltuberkulose als für die deszendierende, und dies ist zum 
Teil daran schuld, dals, während die primäre Nierentuberkulose in 
der grolsen Mehrzahl der Fälle einseitig ist, die sekundäre ungefähr 
gerade so häufig doppelseitig wie einseitig ist, und dazu kommt noch 
der desolate Verlauf, den ein Durchbruch der Tuberkulose von der 
Prostata zur Blase und Urethra sehr oft durch Uroplanie, Fistel- 
bildung usw. mit sich führt. 

Ist dagegen nur die Epididymis, das Vas deferens und eine 
einzelne Niere angegriffen, so gibt die Exstirpation dieser 
Organe eine grolse Chance zur Heilung, selbst wenn die Blase 
mit angegriffen sein sollte. Diese letztere Komplikation wurde bis vor 
einigen Jahren für so ernst angesehen, dals sie eine absolute Kon- 
traindikation gegen die Operation bildete. Nun wissen wir durch 
zahlreiche Erfahrungen, dals eine begrenzte, oberflächliche 
Blasentuberkulose häufig spontan geheilt wird, wenn der Aus- 
gangspunkt der Tuberkulose entfernt ist, und dafs selbst bei ver- 
breiteter Blasentuberkulose, welche eine spontane Heilung aus- 
schlielst, eine grolse Chance. vorhanden ist, Heilung zu erreichen, 
nämlich durch die von mir angegebene Behandlung mit 6% Kar- 
bolsäurelösung, mit welcher ich bis zum heutigen Tage 24 Pa- 
tienten geheilt habe. 

In jedem Falle, wo ich mit Hilfe der eben beschriebenen dia- 
gnostischen Hilfsmittel konstatiert habe, dals nur die eine Niere 


angegriffen war, habe ich diese durch Nephrektomie entfernt. Im 
22* 
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ganzen habe ich 106 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
mit 6 Todesfällen ausgeführt, also 5,7% Mortalität. Auf die 
ersten 14, welche im Jahre 1901 ausgeführt wurden, fallen 2 Todes- 
fälle, also 14,2%, während von den seit 1901 ausgeführten 92 Ne- 
phrektomien nur 4 tödlich verliefen, also 4,3%. Wenn man in 
Betracht zieht, wie aulserordentlich weit die Krankheit im grölsten 
Teil dieser Fälle vorgeschritten war, glaube ich, dals man dies 
als eine sehr geringe Mortalität bezeichnen darf, und da ich meine, 
dals ich dies der Methode verdanke, nach welcher ich beständig 
in den letzten 7 Jahren operiert habe, dürfte eine kurze Schilderung 
derselben vielleicht auf Ihr Interesse rechnen. Mein Prinzip ist, die 
Niere wie ein geschlossenes Ganzes zu entfernen, so dals 
xein tuberkulöses Virus Gelegenheit finden kann, die Lumbalwunde 
zu infizieren. Ich mache einen ausgiebigen schrägen Lumbalschnitt, 
öffne die Fettkapsel der Niere nach hinten, löse mit grolser Vor- 
sicht, mit Hilfe meiner gummibehandschuhten Hand, die Niere aus 
ihrer Lage und ihren eventuellen Adhärenzen, inspiziere und palpiere 
sie genau, um die Diagnose zu verifizieren; danach hole ich den 
Ureter durch den krummgebeugten linken Zeigefinger hervor, unter- 
binde ihn doppelt mit starken Seidenfäden, um ihn danach langsam 
mit rotglühendem Thermokauter zwischen den Seidenfäden durch- 
zubrennen, ca. 3 cm unter der Einmündung in die Pelvis. Nun 
wird dies vom Gefälsstiel isoliert, welcher mit starkem Formalin- 
katgut unterbunden wird, worauf die Niere durch Durchschneidung 
des Stieles entfernt wird. Das periphere Ende des Ureters wird an 
die Haut 1 cm von der Wundlinie befestigt, wodurch ich mich 
gegen jede Möglichkeit einer Infektion der Bauchwunde mit Tuber- 
kulose sichere. Im Anfang, als ich so viel wie möglich vom Ureter 
entfernte und das übrige versenkte, wurde dies oftmals der Aus- 
gangspunkt für eine aulserordentlich gefährliche diffuse Tuberkulose 
im retroperitonealen Gewebe und in der Bauchwand. 

Ist die eine oder sind beide Epididymiden angegriffen, so 
mache ich in derselben oder in einer späteren Sitzung eine Exstir- 
pation der Epididymiden mit Erhaltung der Testikeln, wenn diese 
nicht angegriffen sind. Was das durchschnittene Vas deferens be- 
trifft, so wird dieses auf ähnliche Weise wie der Ureter behandelt: 
es wird angenäht an die Skrotalhaut, wo diese, wenn die Wunde 
im übrigen geheilt ist, offen gehalten wird zum Abfluls 
für das tuberkulöse Sekret, welches im peripheren Teil und in den 
Vesiculae seminales sein mülste. Diesen Eingriff habe ich im An- 
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schlufs an die Nephrektomie in 27 Fallen und immer mit gutem 
Resultat ausgeführt. 

Findet sich nun Tuberkulose in der Blase, dann warte 
ich nach der Nephrektomie einige Zeit ab, ob die Blasentuberkulose 
‚spontan ausheilen wird, wovon ich mich durch eine jeden 14. Tag 
vorgenommene Cystoskopie überzeuge. In 14 Fällen trat eine solche 
spontane Heilung ein, einfach weil die Quelle der Infektion mit der 
Niere entfernt war. Aber in den übrigen 25 Fällen glückte dies 
nicht. Vielmehr sah ich eine ganz kleine Tuberkulose sich 
unaufhörlich verbreiten und einen sehr bösartigen Charakter an- 
nehmen; aber in der Regel war in diesen Fällen die Blasen- 
tuberkulose schon beim Beginn der Behandlung stark vorgeschritten. 
Diese Fälle sind es nun, welche ich einer lokalen Behandlung 
mit 6% Karbolsäurelösung unterworfen habe. Diese, welche im 
Anfang jeden zweiten Tag vorgenommen wird, wird auf folgende 
Weise ausgeführt: Nachdem die Blase mit sterilem Wasser rein- 
gespült ist, werden 50 ccm frisch bereitete warme 6prozentige 
Karbolsäurelösung eingespritzt, diese wird 2—3 Minuten darin ge- 
lassen und läuft dann als eine vollkommen milchige Flüssigkeit 
heraus. Diese Prozedur wird nun wiederholt, bis das Karbolwasser 
einigermalsen klar zurückkommt. Die Wirkung der Behandlung, 
welche in der Regel überraschend schnell eintritt, zeigt sich da- 
durch, dals die Eitersekretion aufhört und der Urin klar wird. Nach 
und nach, wenn der Urin sich aufklärt, macht man einen allmäh- 
lich immer grölseren Zwischenraum zwischen den Einspritzungen, 
welche erst dann sistiert werden, wenn es durch Cystoskopie festgestellt 
ist, dals die Blasenschleimhaut geheilt ist. Das zeigt sich im cysto- 
skopischen Bilde dadurch, dals die Ulzerationen durch ein glattes, 
perlmutterähnliches Narbengewebe ersetzt sind. Bei verbreiteter 
Tuberkulose ist durchschnittlich eine Behandlung von 6 bis 8 Wo- 
chen erforderlich. Hat der Patient und der Arzt Geduld, die 
Behandlung durchzuführen, so ist die Heilung unter zwei Vor- 
aussetzungen sicher: 1. dals der Ursprung der Infektion ent- 
fernt ist, und 2. dals die Tuberkulose auf die Schleimhaut be- 
<renzt ist und sich nicht durch die Blasenwand verbreitet hat. Nur 
unter diesen Voraussetzungen dürfte diese Behandlung angewendet 
werden. Der erste auf diese Weise behandelte Patient, dessen Tuber- 
kulose von einem ungewöhnlich bösartigen Charakter und über die 
ganze Blase verbreitet war, ist jetzt 6 Jahre gesund gewesen. 
Eine Unannehmlichkeit bei dieser Methode sind die bedeutenden 
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Schmerzen; viel kann man dieselben indessen dadurch lindern, dals 
man vor der Behandlung Kokain oder Eukain in die Blase spritzt. 
and dadurch, dafs man nach der Injektion Suppositorien mit Opium 
oder Morphium gibt. Nur vereinzelt habe ich ernstere Zeichen 
von Karbolvergiftung gesehen: schwarzen Urin, Übelkeit und Er- 
brechen; aber diese Fälle sind ohne schlimme Folgen geblieben. 
Wenn man es den Patienten begreiflich macht, dals diese Behandlung 
ihnen die einzige und dazu grolse Chance gibt, ihr Leben zu 
retten und ihre Genesung zu ermöglichen, dann finden sie sich 
in der Regel geduldig in die Schmerzen. 

Sie sehen, meine Herren, dafs durch diese Behandlung ein selir 
bedeutungsvoller Fortschritt gemacht ist, indem eine nicht geringe 
Anzahl Patienten, welche bisher als durch Operation unheilbar ab- 
gewiesen werden mulsten, nun die Möglichkeit haben, gerettet zu 
werden. 

Ich bin in der letzten Zeit noch weiter in meinen Versuchen 
gegangen, anscheinend hoffnungslose Patienten zu retten, so in dem 
Falle, welchen ich schon bei der Diagnose erwähnt habe, wo die 
doppelte Lumbalinzision mir zeigte, dals die Tuberkulose von der 
vollkommen zerstörten linken Niere ausgegangen war, sich durch 
den Ureter bis zur Blase verbreitet hatte, deren Schleimhaut total 
ulzeriert war und von wo aus die Tuberkulose, wieder in die rechte 
Niere aszendiert war und hier Striktur und bedeutende Ausdehnung 
hervorgerufen hatte. Hier machte ich eine Exstirpation der 
linken Niere und auf der rechten Seite lumbale Uretero- 
stomie. Dadurch hinderte ich die Tuberkulose, in die noch ge- 
sunde Niere zu steigen, und hielt nun die Fistel offen, bis ich dureh 
Karbolbehandlung die Blasentuberkulose geheilt und die Ureter- 
striktur erweitert hatte. Die Passage durch den Ureter ist danach 
wiederhergestellt, und der Patient lebt noch jetzt, zwei Jahre nachher, 
befreit von seinen Blasenschmerzen und mit einer zufriedenstellen- 
den Funktion der rechten Niere. 

Als palliative Operation bei doppelseitiger aszendieren- 
der Nierentuberkulose, wo die Striktur und Erweiterung von Ureter 
und Pelvis grofse Schmerzen verursachen, gebrauche ich und emp- 
fehle Ihnen sehr die Ureterostomie. Sie erreichen in diesem 
Falle nicht nur vollständige Linderung der Schmerzen bei den Pa- 
tienten, sondern dadurch. dals freier Ablauf geschafft wird, wird 
auch das Weiterschreiten der Tuberkulose nach oben aufgehalten, 
und das Leben des Patienten wird verlängert. Ganz ausgeschlossen 
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Die Urogenitaltuberkulose. 
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Ich ge- 


brauchte früher einen in den Ureter eingeführten und fixierten Ka- 
Verbindung mit einer konkav-konvexen 


Flasche gebracht wurde, die durch einen Gurt an die Lumbalregionen 
aber das häufige Aussickern des Urins an der Seite 


s Katheters und.die damit verbundenen Unbequemlichkeiten haben 


mich veranlalst, eine Bandage zu konstruieren, bestehend aus einer 
Palliativ habe ich eine ausgezeichnete Wirkung der Cysto- 


Da, wo die Prostatatuberkulose nur erst die Urethra posterior 
stomia suprapubica in Fällen gesehen, wo eine radikale Operation 


Ich habe Ihnen schon gesagt, dafs die Gruppe von Fällen, wo 
angegriffen hat, während die Blase gesund ist, mache ich Cysto- 


ist es wohl auch nicht, dafs eine beginnende aszendierende Nieren- 
mit einem Gummiring versehenen kleinen Silberkapsel, welche von 
einem elastischen Bauchgürtel um die Ureterfistel geklemmt wird 
und von welcher ein kleines Silberrohr durch ein Drain den Urin 
die Tuberkulose primär in der Prostata ist und von da aus direkt 
infiltration, der Abszels- und Fistelbildung im Beckenbindegewebe. 
Doch kann man in einzelnen Fällen teils kurativ, teils palliativ 
stomiasuprapubica mit Einlage eines Pezzerschen Katheters, und 


nehme hierauf perineale Exstirpation der Prostata vor und 
entferne im Zusammenhang init dieser den angegriffenen Teil der 


auf die Urinorgane übergreift, mit einem Einbruch in Urethra und 
Blase, eine aulserordentlich schlechte Prognose gibt wegen der Urin- 


tuberkulose auf dieselbe Weise geheilt werden könnte. 
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Die Vorbehandlung der Anurie bei Gebär- 
mutterkrebs. 


Von 


F. Legueu, 


Professeur agrégé à la faculté de médecine de Paris, chirurgien de 
l'hôpital Laënnec. 


Die Kompression der Harnleiter ist eine häufige Komplikation 
des unheilbaren Gebärmutterkrebses, und alle diejenigen, die bei 
dieser Krankheit Operationen oder Sektionen gemacht haben, wiesen 
darauf hin, dafs in den meisten Fällen die Harnleiter durch die 
Ausbreitungen der Tumoren zusammengedrückt und verengert sind. 
Caron fand auf 51 Sektionsbefunde 21mal eine doppelseitige Harn- 
leitererweiterung und 19mal di& Erweiterung eines einzigen Ureters. 

Durch diese Kompression kommt gelegentlich die Anurie zu- 
stande, und es gibt mehrere Frauen, die an dieser Komplikation 
sterben, zu einer Zeit, wo der Krebs noch nicht so verbreitet ist, 
um den Tod herbeizuführen. 

Man darf fragen, ob es gut sei, etwas zu versuchen, um das 
Leben der stark an Schmerzen leidenden Kranken zu verlängern. 
Über diesen Punkt aber läfst sich nicht streiten, da die Empfindung 
hier nicht in Frage kommen darf. Der Arzt, der Chirurg muls es 
als eine Pflicht betrachten, das Leben der Kranken entweder zu 
retten oder wenigstens zu verlängern zu suchen und darf sich nicht 
durch die Umstände des Lebens beeinflussen lassen, zu dessen Ver- 
längerung er sein Möglichstes zu tun hat. 

Seit langem haben die Chirurgen verschiedene Operationen 
gegen diese Anurie ausgeführt. Die Eingriffe an den Harnleitern 
sind seit Le Dentu und Jaboulay fast aufgegeben worden, und 
diejenigen, die unter diesen Umständen operierten, haben die 
Nephrostomie angewendet. 
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Der Eingriff ist einfach und gefahrlos, und nach dieser Ope- 
ration läfst die Frau das Wasser durch die Lumbalgegend ab. Auf 
diese Weise gelingt es, das Leben auf einige Zeit zu verlängern. 
Zieht man nur die besten Erfolge in Betracht, so findet man eine 
Verlängerung der Lebensdauer wie folgt: 18 Tage (Jayle); 73 
(Labbé); 105 (Desfosses); 113 (Nanu); 150 (Poncet); 250 
(Chavannaz). Ich selbst habe das Leben einer Frau durch eine 
einzige Nephrostomie der rechten Niere um 155 Tage verlängert. 

Dieser Eingriff ist in der Tat so einfach, dafs er selbst von 
sehr schwer erkrankten Frauen ertragen werden kann. 

Einen solchen Erfolg hat man aber nicht immer zu verzeichnen. 
Es kommt oft vor, dafs die Nierenfunktionen trotz des Einschnittes 
versagen, und die Anurie bleibt nach der Operation bestehen. Ich 
habe diesen Mifserfolg oft beobachtet, und seit langen dachte ich, 
dals der zu späte Eingriff die Ursache davon sei. Durch den Druck- 
schwund werden die Nieren nach und nach vernichtet; und an dem 
Tage, wo die Niere geöffnet wird, kann sie keinen Urin mehr 
absondern, weil sie schon zu lange durch die Erweiterung ge- 
litten hat. 

Unter diesen Umständen kann keine Operation der Niere die 
verlorene Funktionsfähigkeit wiederherstellen. 

Dieser Umstand ist es, welcher mir schon seit langer Zeit zu 
denken gegeben hat, dafs es unvernünftig sei, eine Verlängerung 
des Lebens von einer vernichteten Niere zu fordern. Um günstige 
Dauererfolge zu erzielen, sollte man, meines Erachtens nach, die 
Niere vor ihrem Absterben öffnen, also zur Zeit, wo sie noch funk- 
tionsfähig ist, trotzdem einige Erscheinungen auf die Harnleiter- 
zusammendrückung hinweisen. Wenn eine Niere drei oder vier 
Monate vor ihrem völligen Verschlusse geöffnet wird, müfste es ge- 
lingen, eine grölsere Verlängerung des Lebens zu erreichen, als 
wenn der Eingriff erst zur Zeit der völligen Atrophie ausgeführt 
würde. Darin besteht die Vorbehandlung der Anurie. 

Vor zwei ‚Jahren habe ich eine Kranke behandelt, die mir den 
Beweis geliefert hat, dafs diese Gedanken nicht allein theoretischer 
Natur waren, sondern sich auch in der Praxis gut bewährt haben. 

Diese 35 Jahre alte Frau kam in das Hospital mit Schmerzen 
in der rechten Lumbalgegend. Die rechte Niere war beweglich, 
schmerzhaft und ziemlich vergröfsert; die Frau selbst war blafs, und 
seit einigen Monaten verlor sie die Kräfte und den Appetit. Da 
ich irgendwo einen Krebs annahm, untersuchte ich alle Organe und 
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fand mittels der Vaginalexploration einen unheilbaren, über das ganze 
Becken verbreiteten Gebärmutterkrebs. 

Also war es leicht zu verstehen weshalb die rechte Niere in- 
folge der Zusammendrückung des Ureters als Hydronephrose ver- 
grölsert war. 

Obgleich es unmöglich war, die linke Niere zu fühlen, und 
ohne sagen zu können, dals diese Niere ganz normal war, konnte 
man jedoch behaupten, dafs die Krankheit an dieser Niere viel 
weniger Fortschritte gemacht hatte. Die Frau liefs noch täglich 
800 g Urin ab, welcher fast ohne Farbe war und eine bedeutende 
Verminderung der Harnstoffprodukte bei der Untersuchung zeigte. 

Die Untersuchung ergab, dafs beide Nieren zweifellos in Kürze 
ganz verschlossen sein würden und bei der Frau nach einiger Zeit 
Anurie eintreten müfste. Sie würde, wie vorauszusehen war, an 
dieser Krankheit ihrer Nieren anstatt am Krebs sterben, wenn kein 
operativer Eingriff diese Komplikation verhinderte. Sie würde also 
weniger lange zu leben haben, falls sie erst zur Zeit der vollständigen 
Vernichtung ihrer Nieren operiert würde. Würde die Frau aber 
schon jetzt operiert, der Eingriff an der rechten Niere also als Vor- 
behandlung der Anurie vorgenommen, so dürfte, selbst wenn die 
andere Niere eines Tages zugrunde geht, die rechte imstande sein, 
allein das Leben zu verlängern. 

Am 15. Oktober habe ich diesen Plan ausgeführt, in Narkose 
die rechte Niere blofsgelegt, eröffnet und einen Pezzerschen Katheter 
eingeführt. 

Nach diesem Eingriff fuhr die Frau fort, durch die Blase 
Wasser abzulassen, wahrscheinlich mit der linken Niere, während 
sich der Harn der rechten Niere zu gleicher Zeit durch die Lumbal- 
gegend entleerte. 

Einen Monat später gingen meine Voraussetzungen in Erfüllung: 
zu dieser Zeit konnte die Frau kein Wasser mehr durch die Blase 
ablassen, nur von Zeit zu Zeit entleerten sich einige Tropfen, und nach 
dem 15. November war die Funktion der linken Niere völlig eingestellt. 
Wir dürfen glauben, dafs die Frau ohne Operation an diesem Tage 
erkrankt wäre, so aber konnte die rechte geöffnete Niere allein zur 
Unterhaltung des Lebens dienen. 

Nachdem die Kranke 313 Tage post operationem gelebt hatte, 
starb sie am 25. September des folgenden Jahres an Kachexie. 

Die Sektion zeigte, dafs die beiden Ureter zusammengedrückt 
waren, so dafs kein Urin durchfliefsen konnte: die linke Niere war 
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Der 


Grund, dafs es mir gelang, das Leben dieser Kranken um zehn 


>39 
Monate zu verlängern, besteht ohne Zweifel darin, dals ich die 


Dadurch, dafs ich einen Monat 


vorher die Vorbehandlung der Anurie ausgeführt habe, befand ich 
über das ganze Becken verbreiteten 


ff ausgeführt werden, sobald man e 


ingri 


Was wäre geschehen, wenn ich nicht die Voroperation gemacht 
Nach dem Befunde war die linke Niere am 15. November 

Die rechte wäre wahrscheinlich verschlossen gewesen, 

Daraus schliefse ich, dafs es besser ist, die Anurie durch diese 
Vorbehandlung zu vermeiden und die unter Druckschwund leidende 
Niere durch eine Frühoperation zu retten. Auf diese Weise werden 


d 


Jedesmal wenn man einen 


rechte Niere gegen die unvermeidliche Zerstörung geschützt habe. 
Krebs findet, mufs der E 


gegend oder die Verminderung des Uringehaltes auf eine Affektion 


vergrölserte Niere beobachtet oder sobald Schmerzen in der Lumbal- 
der einen oder der beiden Nieren schliefsen lassen. 


ie Dauererfolge dieser Palliativbehandlung viel besser sein. 


Die Vorbehandlung der Anurie bei Gebärmutterkrebs. 
infolge des Druckschwundes eingegangen, die eröffnete Niere war 
mich in günstigeren Umständen, ich konnte die Niere der voll- 
ständigen Vernichtung entreilsen und so das Leben verlängern. 


noch funktionsfähig. 
und es wäre Anurie eingetreten. 


vernichtet. 


hätte? 





(Aus der urologischen Klinik: Professor Dr. Oberlaender und 
Dr. Fritz Böhme in Dresden.) 


Zur Technik der intravesikalen Operation 
von Blasentumoren. ` 


Von 
Fritz Böhme. 


I. Neuer Schlingenfiihrungsapparat zum Operationskystoskop 
nach Nitze und kasuistische Mitteilung. 


Eines der Hindernisse, die Nitze bei der Lésung des Problems 
der intravesikalen Operation von Blasentumoren im Wege standen, 
bildete die Schwierigkeit, eine gut funktionierende Schlinge schnell 
und sicher in der Blase zu werfen. Im Laufe der Jahre wurden 
immer neue Verbesserungen am Schlingenführungsapparate er- 
sonnen, erprobt und zugunsten eines neuen, besseren Apparates 
wieder verworfen. Bei dem vorletzten, sich im Handel befindenden 
Modelle wurde die Vorwärtsbewegung des die Schlinge bildenden 
Drahtes an dem einen Ende durch ein Zahnrad bewirkt, während 
das andere Ende festgestellt wurde. Der Vorteil dieses Apparates 
bestand in der schnellen Bildung der Schlinge; falls sie, was häufig 
vorkam, nicht genügend geformt war, konnte in kürzester Zeit die 
Bildung einer neuen vorgenommen werden. Der Nachteil dieses 
Apparates bestand hauptsächlich in der leichten Knickung und 
Abnutzung des empfindlichen und teueren Platin Iridiumdrahtes, die 
ein häufiges Leergehen des Drahtes am Zahnrad bedingten und dem 
Operierenden manches Opfer an Geld und Geduld kosteten, falls man 
sich nicht dazu entschlofs, immer frischen Draht zu benutzen. Als 
der Verfasser dieser Zeilen Gelegenheit hatte, praktisch mit diesem 
Apparat zu arbeiten, waren ihm diese Mängel sehr fühlbar, und er 
begrülste es freudig, als das letzte Modell des Nitzeschen Schlingen- 
führungsapparates (Schlittenapparat), wie dasselbe in der II. Autlage 
des Nitzeschen Lehrbuches beschrieben ist, im Handel erschien. 

Bei diesem Apparat wird das Vorschieben des Drahtes durch 
kreuzweises Öffnen und Anziehen von 4 kleinen Schrauben am 
Schlitten bewerkstelligt. Man kann die Schlingenbildung beliebig 
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Prozedur 1—2 mal wieder- 
An Stelle eines Triebrades sind zwei, für jedes Ende des Drah- 


Da beide Nitzeschen Modelle, jedes in seiner Art, ihre Vorteile 
tes eins, angebracht. 


haben, so lag der Versuch nahe, sie zu vereinigen, besonders da sich 
bildung geht schnell und sicher nach beiden Seiten hin vor sich, in 


Schrauben bei dem letzten Nitzeschen Modelle fort. 


schienen. Ich habe deshalb den hier abgebildeten Sclilingentiihrungs- 
apparat durch die Firma Louis u. H. Löwenstein anfertigen lassen, 


die beiden in gewisser Beziehung in ilıren Fehler zu ergänzen 


besonders bei umgekehrtem Instru- 
mente umständl 


die kleinen nicht zu vermeidenden 


Rucke und Zerrungen unangenehm, 
des Drahtes innerhalb des Schlittens 
nicht selten. 

durch entweder untauglich oder lälst 


sich nicht schnell und vollständig 
lich ist, wenn man bereits das zu 


des Instruments stellten sich mir auch 
den Operateur; dem Patienten sind 
besonders wenn man zur Bildung 
einer grolsen Schlinge die umständ- 
liche 

holen mufs. Wenn man nicht ganz 
vorsichtig vorgeht, ist eine Knickung 
zurückziehen, was besonders ärger- 
operierende Stück gefafst hat. 
eigentlich nur vorbereitende techni- 
sche Arbeit der Schlingenbildung er- 
fordert also einen grofsen Teil der 
Aufmerksamkeit des Operateurs, und 
das hat etwas Unrichtiges an sich. 


andersartige Umstellung der Schrauben notwendig. 
derer Art entgegen. 


nach rechts und links hin vornehmen. 
größert werden kann, 
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jeder beliebigen Grölse. Die Fehler des vorletzten Nitzeschen Appa- 
rates, die Abnutzung und Verletzung des Drahtes, die diesen Autor 
bestimmten das Modell aufzugeben, sind in meinem Apparate dadurch 
vermieden, dafs beide Triebräder federnd gelagert sind, so dals der 
abgenutzte Draht jederzeit wieder sicher zu fassen ist. Der Draht 
wird nach meinen Erfahrungen in praxi dadurch weniger angegriffen 
als -bei dem letzten Modelle Nitzes. Mein Apparat hat die 
schnellere Bildung der Schlinge vor diesem voraus, ohne ihm in 
bezug auf Sicherheit und Exaktheit nachzugeben. Bei dem sich 
in meinem Besitze befindenden Modelle sind die beiden Triebräder 
hintereinander gelagert, da mir erklärt wurde, dafs der technischen 
Herstellung nebeneinander arbeitender Zahnräder bei diesem Mo- 
delle Schwierigkeiten entgegenständen. Diese scheinen jedoch jetzt 
beseitigt zu sein; bei dem jetzt im Handel befindlichen Instrumente 
der Firma Lous u. H. Löwenstein sind die Räder nebeneinander 
angebracht, wie obige Abbildung zeigt. Dieser Umstand bietet den 
weiteren Vorteil, dafs der ganze Apparat kürzer wird, und nach dem 
Satze, dals die Lichtstärke im Verhältnis zur Länge des Rohres 
abnimmt, kann die Optik stärker als früher werden. 

Im Anschlusse daran lasse ich die Beschreibung eines ein- 
schlägigen Falles von zwei Blasentumoren folgen, die mit dieser 
Modifikation des Nitzeschen Instruments intravesikal operiert wurden. 


H aus K., 52 Jahre alt, grofser und kräftiger Mann. Vor %/, Jahren 
erste Hiimaturie, die sich mehrmals seitdem wiederholte, keine sonstigen Be- 
schwerden, Kystoskopisch sieht man in einer sonst gesunden Blase einen gut 
pflaumengrofsen Tumor, durch Ansammlung der papillomatésen Massen an der 
Basis breiter aufsitzend, An der Spitze des anscheinend gutartigen Tumors 
ein eröffnetes, venöses Gefälschen das in feinen Streifen ständig Blut entleerte. 
Sitz: seitwärts und hinten vom linken Ureter. Hinter diesem Tumor und 
auf die Seitenwand selbst übergehend ein zweiter Tumor von derselben Be- 
schaffenheit und annähernd gleicher Gröfse. 

Mit dem Operationscystoskope (eben beschriebener Schlingenführungs- 
apparat, wird zunächst die die Spitze bildende Partie mit der Schlinge kaustisch 
abgetrennt. Seitdem keine Blutungen mehr. In drei weiteren Sitzungen wir! 
das erste Papillom vollständig entfernt und die Basis kaustisch zerstört. In 
der Folgezeit zeigt sie eine glatte, von Gefälsen durchzogene Narbe. Der 
zweite Tumor bot mehr Schwierigkeiten. Um zu dem wie in einer Nische 
liegenden Gebilde zu gelangen, bedurfte es verschieden gebogener Schlingen- 
träger, starken Andrückens der Schlinge an die stetig zurücktretende Schleim- 
haut und ausgiebiger Kauterisation. Dieser Tumor rezidivierte mehrfach, bis er 
schlielslich vollkommen entfernt wurde. Die von Herrn Prosektor Dr. Geipel 
hier untersuchten 'Tumorteile ergaben ein durchaus benignes Papillom. Die 
Wirkung der Kaustik war in den abgeschnittenen Stücken deutlich sichtbar. 
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Il. Welches ist zurzeit das Instrument der Wahl bei intra- 
vesikalen Operationen von Tumoren? Starres oder beweg- 
liches System? 

Seit dem ersten Deutschen Urologenkongrefs in Wien scheint 
gegenüber dem ablehnenden Standpunkte des Deutschen Chirurgen- 
kongresses 1905 und des französischen Urologenkongresses des gleichen 
Jahres in der Frage nach dem Werte der intravesikalen Operation 
im Vergleich zur Sectio alta ein gewisser Umschwung eingetreten 
zu sein. 

Die Frage nach der Berechtigung der intravesikalen Operation 
gegenüber der Sectio alta kann hier nicht berührt werden; ebenso 
nicht die der Berechtigung bei Blasentumoren überhaupt. 

Um Mifsverständnissen vorzubeugen, erkläre ich ausdrücklich, 
dafs hier nur die für die Tumorenoperationen im engeren Sinne 
des Wortes angegebenen Instrumente berücksichtigt werden und 
alle kystoskopischen, zu anderen intravesikalen Eingriffen konstruier- 
ten Instrumente und Nebenapparate (Zangen, Haken, Löffel, 
Küretten, Scheren usw.) unberücksichtigt bleiben. Ferner ist zu 
erklären, dafs unter Tumoren nur als grölseres Gebilde imponierende 
Geschwiilste der Blase verstanden werden und die Exkreszenzen 
polypöser Art, besonders am Blasenhalse, und die dem Oedema 
bullosum nahestehenden Schleimhautveränderungen und die zu deren 
Behandlung angegebenen Instrumente nicht berücksichtigt werden. 

Im folgenden können natürlich nur die Haupttypen der betreffen- 
den Instrumente berücksichtigt werden. Eine Aufzählung der vielen, 
sich nur durch geringe Modifikation voneinander unterscheidenden 
Instrumente mit den Namen der Autoren einzeln aufzuführen, liegt 
nicht im Wesen dieser Abhandlung; ich verweise hierfür auf die 
Lehrbücher der Kystoskopie. 

Wegen ihrer Einseitigkeit kommen bei unserer Betrachtung die 
tur für die weibliche Blase bestimmten Operationskystoskope und 
-instrumente in Wegfall. Das Verhältnis ist so, dafs das für den 
Mann angegebene Instrument ohne weiteres beim Weibe verwendet 
werden kann, umgekehrt aber nicht. Damit ist jedoch nicht gesagt, 
datz sie nicht unter Umständen Gutes leisten; so z. B. erwähnt 
Luys') einen mit seinem Instrument operierten Fall. Gleichztig 
veröffentlicht Luys aber auch einen Fall (Tumorrezidiv nach Sectio 


') Luys, Traitement des tumeurs de la vessie par la voie endo-vösicale avec 


le cystoscope à vision directe de Luys. Bulletin de l'Association française d'Uro- 
logie 1907. 
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alta) bei einem Manne, wo er mit Hilfe seines Instrumentes intrave- 
sikal mit dem Kauter die Neubildung zerstörte. Dieser Fall beweist, 
dafs man auch mit dem Luysschen Instrument beim Manne unter 
günstigen Verhältnissen intravesikal arbeiten kann. Ob aufser dem 
Autor noch von anderer Seite dieser Weg eingeschlagen wird, be- 
zweifle ich. Dafs das Luyssche Instrument in gewissen Fällen beim 
Weibe praktisch ist, soll jedoch keinesfalls bestritten werden. Im 
allgemeinen jedoch scheint auch auf gynäkologischer Seite (Lehr- 
bücher von Stöckel und Knorr), wenigstens in Deutschland, bei 
weitem mehr Zutrauen zu der Kystoskopie nach Nitze als zu den 
anderen Methoden zu herrschen. Dasselbe gilt auch für die Opera- 
tion in Verbindung mit der Kystoskopie, soweit überhaupt beim 
Weibe bei der leichten Zugänglichkeit der Blase von Urethra und 
Vagina aus kystoskopisch-intravesikal operiert wird. 

Da ferner die nach Nitze II, resp. mit der Brennerschen 
Modifikation hergestellten Instrumente, besonders beim Manne, ein 
beschränktes Operationsfeld haben, das auflserdem vollkommen 
mit dem nach Nitze I konstruierten Kystoskop beherrscht wird, so 
fallen sie — abgesehen von ihrer nur bedingten Anwendbarkeit — 
bei kritischem Vergleiche in ihren Vorzügen und Fehlern unter 
die Gruppe der mit dem gewöhnlichen Ureterenkystoskope verbun- 
denen Instrumente. Dasselbe gilt auch von den verschiedenen Kom- 
binationen der Universalinstrumente nach Baer u. Bransford- 
Lewis. 

Es bleiben als Haupttypen iibrig: 1. das alte Operationskysto- 
skop nach Nitze u. Casper, Kollmann, Ringleb und 2. die 
Operationsinstrumente, denen das Ureterenkystoskop als Grundlage 
dient. Der prinzipielle Unterschied dieser beiden Arten ist der, dals 
bei dem einen der die Schlinge und den Kauter tragende Ansatz 
starr ist, während er bei dem anderen System beweglich ist. 
Dieser Unterschied ist bei der Beurteilung der beiden maflsgebend 
— also starres oder unstarres System! 

Seit durch Einführung des Albarranschen Hebels die von 
Casper zuerst aufgestellte und durchgeführte Forderung, die Rich- 
tung des Ureterenkatheters in der Blase zu ändern, eine technische 
Ungerstützung erfuhr, lag es auf der Hand, diesen Hebel auch auf 
das Operationskystoskop anzuwenden. 

So z. B. habe ich — und mit und vor mir sicherlich schon 
andere — bereits seit dem Jahre 1903 zu Phantomübungen ein- 
fache, am Ureterkystoskop beweglich angebrachte Schlingen an- 
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gewendet. Ich will hier die Gelegenheit benützen, für den, der | 4 bi 
ein doppeltes Ureterenkystoskop besitzt, einen einfachen und er Ziil Letz 
praktischen Apparat zu Übungszwecken anzugeben, der genau das- 4 | Bil À i Je 
selbe leistet, wie die angegebenen speziellen Instrumente. und bei at e 2 d i? 
gleicher Leistung den Vorzug der Billigkeit besitzt. PARET it tt f | 
Der einfache Apparat besteht aus 2 abgeschnittenen, sehr Ze Bt HT d 2 
dünnen Kathetern (dünnen Ureterenkathetern), beide mit Seide an an an} Ths 
dem einen Ende fest zusammengebunden. Bei dem Einsetzen Ze A pi: Er ; 
der beiden Katheter in den Kanal des Instrumentes wird vom RE le dat d 
Schnabel aus begonnen und in jeden der Kanäle von rückwärts td | NABI k mobi 
ein Katheter eingeführt, bis das zusammengebundene (vesikale) Ende ge GEI ett aes 
auf dem Albarranschen Hebel direkt aufliegt; Abdichtung genau {fas SE AT A. Dier 
so wie bei den Ureterenkathetern. Zur Vorwärtsbewegung der WT E Er Bai WE 
beiden Katheter genügt einfaches Vorschieben eines der Enden vom Se CH SS E E e g 
Pavillon aus. Montiert wird der kleine Apparat mit entsprechend CAT) GA ag D CEV str qa 
dünnem Aluminiumbronzedraht. Man mufs darauf sehen, dals FT) Lake KRIS HI Luar. 
dieser bei seiner Weichheit stets glatt bleibt und keine Knickungen hae? Sa +! hrs sa 
zeigt. Zur Bildung einer Schlinge genügt ein langsames Vorwärts- RCE Ke e AE 
schieben eines der freien Enden. Die Schlinge wird mindestens so Fates ECKE A Q | 
gut und sicher, wie ich sie z. B. mit Hilfe des von Blum!) ange- Ni à CRE SEE 
gebenen Instrumentes gesehen habe. Durch Zurückziehen der beiden oies LIEN J Bi ER: 
Drahtenden kann man dig Schlinge zuziehen, und durch gemein- Et A À IEN a N: | 
samen Zug an Katheter und Drahtenden geht die Abschnürung WÉI is E Sé is pee 
ebensogut vor sich, wie bei den anderen angegebenen Apparaten. Kb NME PATIS eh 
Zur Probeexzision fiir mikroskopische Untersucliung ist der Appa- e Í $i ih Be l Le 
rat auch in der Praxis zu gebrauchen. Sein Vorzug, das eigentliche LATTES PANES HE 
Operationsinstrument dadurch zu schonen, dafs man ausschliefslich FINE 5 FRAME Le qu 
das selbst angefertigte zu Übungszwecken benutzt, ist einleuchtend. 3 e EN GD ëng bäi ai 
Trotzdem, oder gerade weil ich mich mit derartigen Apparaten r, GHD SE ë & St, it aes: 
seit langer Zeit beschäftige, habe ich die Überzeugung gewonnen, SE LE ON RE RE 
dafs in praxi das starre Operationscystoskop nach Nitze (resp. GEI Ela RAT AS ES 
Casper, Ringleb) für die Operation von Blasentumoren gegenüber Bad; DRS lt Kai | 
den beweglichen im allgemeinen wenigstens den Vorzug verdient. s: | HS PASE rei 
Es ist allerdings nicht zu leugnen, dafs in gewisser Beziehung NÉE DRE 
die 2. Gruppe einen Fortschritt darstellt. Einmal ist die Operation rer SERE 
mit dem beweglichen Instrumente technisch zweifellos leichter als FEE i 
mit dem ihm gegenüber plump erscheinenden, starren Apparat. H: ; E Ë | 
Ebenso leicht wie sich ein Ureterenkatheter einführen läfst, kann Dis KARGA A KR 
1) Wiener med. Wochenschrift 1908, 24. IE | ou f 
Zeitschrift für Urologie. 1909. 23 | aka FE RL ee 
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man bei einigermalsen gutem Sitze des Tumors die Schlinge an- 
bringen. Es ist zuzugeben, dafs dies in vielen Fällen ohne wesent- 
liche Verschiebung des Cystoskopes aus der transversalen Achse aus- 
geführt werden kann. 

Bei dem starren Operationscystoskop stört in gewissen Fällen, 
wenigstens im Anfang, der breite Schlingenträger und Kauter die 
Orientirung dadurch, dafs er das Gesichtsfeld verdeckt oder 
einengt. Das fällt allerdings nun weg, die ganze Arbeit wird un- 
behinderter und freier, und diesen Punkt möchte ich als den Haupt- 
fortschritt der beweglichen Operationsmethoden bezeichnen. 

In 3. Linie — es wird dies im allgemeinen als Hauptvorteil be- 
zeichnet — soll das intravesikale Verfahren dadurch verbessert sein, 
dals man nicht für jeden besonderen Sitz eines Tumors einen 
besonderen Ansatz braucht. Während man bei dem starren In- 
strumente von Nitze für jeden besonderen Fall sich selbst eigens 
geformte Schlingenträger und Kauter in Gestalt und Länge je nach 
dem Sitze des Tumors berechnen mufste — die vom Händler bereit- 
gehaltenen Ansätze reichen bei weitem nicht für jeden Fall aus — 
soll man mit der am Ureterencystoskope angebrachten Schlinge 
bequem die in Frage kommenden Gebiete der Blase bestreichen 
können, je nachdem man den Schlingenträger wie einen Ureteren- 
katheter vorschiebt, zurückzieht, mehr, oder weniger aufrichtet. 
Theoretisch, um noch einen für den Praktiker sehr plausiblen Grund 
vorzubringen, spricht auch für das neue Instrument, dafs die meisten 
gutartigen Blasentumoren polypösen Charakters erfahrungsgemäls in 
der Nähe des Ureters sitzen, für den ja das zugrunde gelegte 
Instrument konstruiert ist. 

Hat nun gegenüber diesen so in das Auge fallenden Vorzügen 
das bewegliche Instrument nicht auch Nachteile, oder bedeuten seine 
Eigenschaften in jeder Beziehung einen Fortschritt, so dafs das 
starre Instrument gänzlich von der Bildfläche verdrängt wird? 

Es ist klar, dafs die Erleichterung der Technik, die Ver- 
ringerung der Kosten und Arbeit bei dem neuen Instrumente nicht 
der Grund sein kann, etwas Bewährtes und Gutes aufzugeben. 
Diese so hervorgehobenen und überzeugenden Vorteile können nur 
den Ausschlag geben, wenn Nachteile nicht zu berücksichtigen wären. 

Vergegenwärtigen wir uns, dafs Nitze seine Erfolge dadurch 
erreicht hat, dafs er mit seinem Instrumente möglichst so operierte, 
wie er operiert hätte, wenn er die Sectio alta vorgenommen hätte. 
Nitze schnürte in einer oder mehreren Sitzungen mit der heilsen 
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Schlinge den Tumor ab; am Stiele angekommen, drückte er die 
Schlinge möglichst fest an die Blasenwand an und erreichte dadurch 
im günstigsten Falle eine radikale Operation. Durch das ener- 
gische Andrücken der Schlinge erzielt man naturgemäfs eine Vor- 
wölbung des Tumorrestes in die Schlinge hinein; Nitze verfügte 
über ein mikroskopisches Präparat eines auf diese Weise im Gesunden 
operierten“ Falles (II. Aufl. seines Lehrb. S. 367). Den Ansatz des 
Tumors kauterisierte Nitze energisch mit seinen grolsen intravesikalen 
Kautern. Nach seiner Auffassung und seiner Statistik hat er auf 
diese Weise radikalere Erfolge für die Dauer als mittelst Sectio alta. 

Bei den beweglichen Instrumenten ist es nicht möglich, so 
radikal vorzugehen, wie es Nitze verlangt, und wie es von ihm ausgeübt 
worden ist. Einmal ist bei dem beweglichen Instrumente der ganze 
Mechanismus zwar feiner, aber auch weniger solid. Gegenüber dem 
starren Instrumente ist bei dem anderen der Schlingenträger und 
Kauter nicht massiv genug, um das oft erforderliche energische 
Andrücken bewirken zu können. Zum Teil mag der Fehler auch 
an der Schlinge selbst liegen. Bei diesem beweglichen Instrumente 
kann zur Schlinge nur sehr dünner Draht verwendet werden, meist 
der sehr biegsame Aluminiumbronzedraht. Dabei mufs man auf 
jede galvanokaustische Wirkung verzichten: der dünne Draht 
durchschneidet den Tumor wie ein Messer. Wenn nun auch im 
allgemeinen keine Blutung dabei erfolgt, so ist doch die heifse 
Schlinge für den Operateur zum mindesten ein grofses Beruhigungs- 
mittel, auf das ich z. B. bei etwas konsistenteren Tumoren und 
dem etwas fibröseren Stiele, auch aus technischen Gründen, nie ver- 
zichten möchte. š 

Bei dem Nitzeschen Operationscystoskop ist der an und für 
sich schon resistentere Platiniridiumdraht aufserdem dicker, und be- 
sonders mit Hilfe des von mir angegebenen Schlingenführungs- 
apparates läfst sich ein noch um etwas dickerer Draht verwenden, 
als der für gewöhnlich dem Operationskystoskop nach Nitze bei- 
gegebene. 

Bei dem dünnen Drahte des beweglichen Instrumentars ist die 
Schlingenbildung ferner bei weitem nicht so sicher und exakt. Es 
kommt hier bei der Schlingenbildung viel mehr Zufälligkeit in Be- 
tracht; die übergrofse Beweglichkeit und Unsicherheit fällt einem 
sehr zum Nachteile des neuen Apparates auf, wenn man das gleich- 
mälsig sichere Funktionieren der Schlingen bei dem Nitzeschen 
Instrumente gewohnt ist, ganz abgesehen von der Unmöglichkeit, 


23* 








348 Fritz Böhme. 


eine heise Schlinge hier zu verwenden. Die Vorteile des stärkeren 
Patiniridiumdrahtes sind für die radikale Entfernung des Tumors 
zu grols, als dafs man darauf verzichten könnte. Zu dem von Blum 
(Wiener med. Wochenschr. 1908. 24.) angegebenen Verfahren, mit 
Hilfe seines Ansatzinstrumentes die Schlinge um den Tumor zu 
legen und unter zeitweisem Festerziehen liegen zu lassen, bis der 
Tumor wie durch eine elastische Ligatur abgeschnürt ist, könnte 
ich mich nicht entschliefsen, wo wir eine exaktere intravesikale Be- 
handlungs- und Operationsmethode haben. Wenn man sich über- 
haupt nach den Nitzeschen Grundsätzen der möglichst radikalen 
Entfernung auch bei der intravesikalen Operation richtet, so muls 
man mit nicht zu dünner Schlinge arbeiten und darf auf die Kau- 
stik nicht verzichten, oder man ändert die Prämisse und verzichtet 
auf eine möglichst radikale Entfernung von Anfang an. Die Vor- 
würfe, die dem Nitzeschen Verfahren von den Gegnern der intra- 
vesikalen Operation zum grölsten Teil zu Unrecht gemacht worden 
sind, treffen viel mehr auf die neuen Instrumente mit beweglicher 
Schlinge als auf das starre System zu. 

Wie es zum Beispiel möglich sei, in einem Falle wie dem 
oben veröffentlichten den lateralen Tumor mit einem der beweglichen 
Apparate lege artis zu entfernen, ist mir ganz unerfindlich. Abge- 
sehen davon, dafs dabei der Pavillon des Instrumentes ganz nach der 
anderen Seite gehalten werden mülste — viel mehr als bei dem 
Operationskystoskope nach Nitze mit geeignetem Ansatze! —, kann 
man mit der dünnen, weiten Schlinge an dem schwachen, beweglichen, 
wenig soliden Schlingenträger den Tumor nicht fassen. Dieser weicht 
mit der nachgebenden Seitenwand zurück und zieht sich aus der 
günstigsten Falls vielleicht einmal gut umgelegten Schlinge wieder 
heraus. An ein exaktes Arbeiten und Vollenden der Operation 
ist nicht zu denken, höchstens schnürt man Bruchteile vom Tumor 
ab —: in solchen Fällen mufs eben ein energischer Druck auf 
die Blasenwand ausgeübt werden. 

Ich habe diesen Fall eigens im Detail verôffentlicht, um die 
Richtigkeit dieser meiner Ansichten auch an einem praktischen Bei- 
spiele beweisen zu können. 

Es scheint überhaupt, dafs bei der Konstruktion der vielen 
neuen Instrumente hauptsächlich Beobachtungen und Erfahrungen 
am Blasenphantom zugrunde gelegt worden sind. Das Phantom hat 
unnachgiebige Wandungen; infolgedessen kann man mit einem 
biegsamen und beweglichen Instrumente viel zweckmäfsiger arbeiten. 
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Man sieht das schon beim Ureterenkatheterismus. Die Blase am 
Lebenden ist aber hinsichtlich ihrer Wandung bei mäfsiger Füllung 
nicht starr, sondern schlaff-elastisch, sie weicht auf Druck bis zu einer 
gewissen Grenze aus, um sich auf Nachlassen des Druckes wieder 
einzurichten. Ebenso und noch mehr ist das bei einem Gebilde 
wie dem Blasentumor der Fall. Einem leichten Druck wird kein 
Widerstand entgegengesetzt, sondern nur dem energischen. Mit 
der Schlinge und dem Schlingenträger an dem beweglichen Instru- 
mentar kann nur ein leichter Druck auf die Blasenwand oder den 
Tumor ausgeübt werden, infolgedessen wird sich in vielen Fällen, 
besonders wenn man an den Stiel kommt, die Blasenwand vor der 
Schlinge zurückziehen und diese abgleiten. Bei dem starren In- 
strumente ist das weniger der Fall, um so viel weniger, als es solider 
und massiver ist als das andere. Für das Phantom ist das starre 
Instrument schlecht zu gebrauchen, für die Blase am Lebenden 
selbst aber nach meiner Überzeugung und Erfahrung besser. 


Auch dieser Fehler ist eine Folge der Universalität (les be- 
weglichen Instrumentars. Weil auf alle die kleinen Zangen, Haken, 
Pinzetten, Küretten usw. Rücksicht genommen werden mulfs. komm! 
der eigentlichen Tumoroperation nicht die ausschlaggebende Rolle 
zu, die sie bei den ausschliefslich für die Tumoren konstruierten 
starren Instrumenten innehat. 


Zur Zerstörung der Tumorbasis bei einer intravesikalen Opera- 
tion nach Nitze ist ferner der Kauter wesentlich. Die Leistung 
des Kauters ist direkt abhängig von der Gröfse der wirksamen 
Oberfläche. Diese ist nun bei dem beweglichen Instrumente um 
vieles kleiner als bei dem starren Instrumente, besonders dem 
Nitzeschen. In seiner Veröffentlichung „Über Operationskystoskope“? 
führt Ringleb gegen das bewegliche Operationsinstrumentar den 
Umstand ins Feld, dafs es hier unmöglich ist, die Schlinge stets 
im Auge zu behalten. Beim starren System wird dies gewiihrleistet 
durch die Möglichkeit der Vor- und Rückwärtsschiebung der Optik. 
„Der Einwand, man könne ja mit dem Albarranschen Hebel oder 
der Casperschen Vorrichtung die ganze Schlinge leicht in das Ge- 
sichtsfeld bekommen, ist wohl richtig, führt aber gerade aut sehr 
unglückliche Bedingungen für die Entwicklung der Schlinge“ — cs 
resultiert durch das winkelige Abbiegen des Drahtes eine lürschwe- 
rung des Vorschiebens — dies mu[s ohne weiteres zugegeben werden. 


') Ringleb, Folia Urologica April 1908. 
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Die von mir als wichtigster Punkt eingehend erörterten Ver- 
hältnisse — nämlich die Unmöglichkeit des richtigen Andrückens 
von Schlinge und Kauter an die Blasenwand bei den beweglichen 
Instrumenten finden auch bei Ringleb Erwähnung; sie sind für 
jeden Praktiker eben einleuchtend. 

Die einzelnen Varietäten der starren Instrumente einander gegen- 
überzustellen, bedarf es nicht. Alle diese Instrumente sind brauch- 
bar und leistungsfähig. Die von Ringleb an dem Nitzeschen Instru- 
ment gerügte Art der Schlingenbildung ist durch meine oben be- 
schriebene Modifikation beseitigt. Die für den einzelnen Fall not- 
wendigen Ansätze erhöhen allerdings, gerade bei dem Nitzeschen 
Instrument den Preis wesentlich. Die bei der Kollmannschen und 
vor allem der Ringlebschen Modifikation angewendeten, anschraubbaren 
Schnabelansätze erzielen dagegen durch ihre verhältnismälsige 
Wohlfeilheit eine Preisverringerung des an und für sich teueren 
Instrumentars. Für die Fälle, wo die an dem Nitzeschen Instru- 
mente angebrachte Spülvorrichtung nicht ausreicht, liefse sich ohne 
grölsere Schwierigkeiten auch dieses Instrument in ein Spülkysto- 
skop umwandeln. +) 

Die übrigen kleinen Unterschiede halte ich für rein individuell: 
es wird im gegebenen Falle — ich rede ausschliefslich vom starren 
System! — jeder das Instrument benutzen, mit dem er zu arbeiten 
gewohnt ist. 

Die beweglichen Instrumente stellen in vieler Hinsicht nach 
alle dem einen Rückschritt dar. Wenn man auch ohne weiteres 
zugeben muls, dals, in gewissen günstigen Fällen die intravesikale Ent- 
fernung von Tumoren damit nicht nur ausgeführt, sondern sogar leichter 
ausgeführt werden kann, und wenn man diesen Fortschritt des beweg- 
lichen Instruments noch so hoch einschätzt, so verdient doch das 
Instrumentar, das absolut sicher und zuverlässig in jedem Falle 
arbeitet und den Vorteil der jahrzehntelangen Erprobung von Meister- 
hand an grölstem Materiale hat, unbedingt den Vorzug. 

Es mufs hier auch darauf hingewiesen werden, dafs durch die 
mannigfaltigen, beweglichen Instrumente mit ihren vielen Details 
gerade bei einem so heiklen Gegenstande, wie es das Blasenpapil- 
lom mit seiner Neigung zu rapidem Wachstum und maligner Ent- 
artung ist, durch ein Znviel — multa, non multum — leicht mehr 


1) Die Firma Louis u. H. Löwenstein bringt gegenwärtig eine entsprechende 
Spülvorrichtung am Nitzeschen Operationskystoskop in den Handel laut Mit- 
teilung. 
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Schaden als Nutzen entstehen kann und die grofse Gefahr der 
Polypragmasie droht. 

Es ist nicht zu vergessen, dafs die konservative Methode in 
der Behandlung gerade der Blasentumoren ihre grofse Berechti- 
gung hat. 

Zum Schlusse möchte ich hier deshalb den Standpunkt präzi- 
sieren, wie er von uns zurzeit innegehalten wird. 

Bei malignen Tumoren oder auf Malignität irgendwie ver- 
dächtigen Tumoren wird im allgemeinen jedes operative Vorgehen 
vermieden und die Blase möglichst in Ruhe gelassen. Jedoch ist 
auch bei malignen Tumoren bei stärkeren Blutungen rein lokalen 
Charakters nach sorgfältiger Vorbereitung des Gesichtsfeldes das 
Verschorfen mit dem Kauter des Operationskystoskopes von uns an- 
gewendet worden, und zwar in einigen dieser Fälle mit recht gutem 
Dauererfolge. Bei benignen Tumoren, die dem Operationskysto- 
skope zugänglich sind, wird zunächst ein Stück zur mikroskopischen 
Untersuchung gewonnen, damit man über den Bau des Tumors 
orientiert ist. Gegenüber der Sectio alta wird die intravesikale 
Operation bevorzugt. Es wird operiert, wenn zu erwarten ist, dafs 
man die Geschwulst radikal entfernen kann. Auch in den Fällen, 
wo der anscheinend gutartige Tumor ein schnelles Wachstum zeigt 
und an mehreren Stellen der Blase papillomatöse Gebilde auftreten, 
wird die Sectio alta keinesfalls bevorzugt, sondern versucht, den 
Tumor intravesikal im Zaume zu halten, sobald die sonstigen Ver- 
hältnisse dafür günstig liegen. Im anderen Falle wird die Blase 
möglichst in Ruhe gelassen. Die Sectio alta wird nur bei fibro- 
matösen oder myomatösen Tumoren für indiziert gehalten. Eine 
Behandlung der Tumoren durch Einwirkung von chemischen Substanzen 
(Alkohol, Resorzin usw.) zur Verödung der wuchernden Substanz, 
die jetzt in Verbindung mit dem beweglichen Instrumentar (intra- 
vesikale Injektoren und Instillatoren) angewendet zu werden scheint, 
wird nicht vorgenommen, bevor nicht die anderweitig erzielten 
Resultate vorliegen. 

Während der Niederschrift erschien die Veröffentlichung von 
Casper (Zeitschrift für Urologie 1908 X): „Mein verbessertes 
Ureter- und Operationscystoskop“. 

Es scheint dieses Instrument eine Verbindung zwischen starrem 
und beweglichem System herzustellen, indem der bis 50° aufricht- 
bare Schlingenträger durch einen besonderen Mechanismus festge- 
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stellt werden kann. Ferner ist im Gegensatze zu dem anderen 
beweglichen Instrumentar der Kauter mit einer möglichst grolsen 
Wirkungsfläche versehen. Casper wendet bei seinem neuen In- 
strument nicht den jetzt sehr in Aufnahme gekommenen Aluminium- 
bronzedraht an, sondern den gegen Biegung resistenteren Stahl- 
draht. Inwieweit dieses Instrument das alte starre System zu er- 
setzen vermag, läfst sich natürlich erst nach längeren mit dem 
Instrument gewonnenen Erfahrungen sagen. 

Dafs Casper bei der Konstruktion dieses Instrumentes von 
demselben Gedanken in bezug auf die Stabilitätsvermehrung der 
Schlinge geleitet wurde, auf (Grund dessen ich gegen die beweg- 
lichen Instrumente Einwendungen erhoben habe, beweist mir die 
Anbringung eines den Tumor festhaltenden, resp. hineinziehenden, 
zangenförmigen Instrumentes. Bei dem alten starren System ist 
das überflüssig und wird bei zurückweichendem Tumor durch 
die grolse Stabilität des Instrumentes ersetzt. 

In bezug auf das Fehlen der galvanokaustischen Schlinge 
weise ich auf meine Ausführungen hin. Dafs die kalte Schlinge 
sich durch einen weichen Polypen überraschend leicht durchziehen 
läfst, und dafs erstaunlich wenig Blutung erfolgt, muls zugegeben 
werden. Die heilse Schlinge braucht deshalb jedoch nicht über- 
flüssig zu sein; man denke nur an etwas resistentere Tumoren und 
an den meist festeren Stiel. Ich verfüge über mikroskopische 
Präparate, an denen die kaustische Wirkung der heifsen Schlinge 
festgestellt ist. Ich kann auch deshalb auf die kaustische Wirkung 
der Schlinge selbst nicht verzichten, besonders nicht tam Stiele. 

Die grofse Wirkungsfläche des Kauters am Nitzeschen Instru- 
ment kann beim halbbeweglichen Apparate nicht erreicht werden; 
auch das ist ein wesentlicher Vorzug des starren Systems gegen- 
über allen beweglichen, obwohl auch hier das Caspersche Instru- 
ment eine Mittelstellung einzunehmen scheint. 
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Fre | 
Aus der königlichen medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Königs- MISE 
berg i. Pr. pi, ; 
ander FURL ts 
hey, 
Lane l i 
ARN 
rr . . . ote bor ribet try 
Uber renalpalpatorische Albuminurie. EA H ra 
u WW Zi li 
Von | RN Ir N: 
Dr. Albert Seelig. Ha soit) Abia BON eae LR 
| MSL CN. 
Die renalpalpatorische Albuminurie als diagnostisches Hilfs- G (LA ira: 
mittel bei Dystopieen der Abdominalorgane!) hat, wie es mir scheint, Salz EUR Hr 
nicht die Beachtung gefunden, die sie verdient. Ist sie doch z. B. GC Een ut Nee? 
weder in dem Vortrag von Albrecht?) auf dem I. Urologenkongrefs | A siais KE BEL 
in Wien „Über angeborene Nierendystopie“ noch in der anschliefsen- WEN dE ett ot EI 
den Diskussion erwähnt, trotzdem über die diagnostischen Merkmale I HET à 
der Dystopie sehr ausführlich gesprochen wurde. Sicherlich hätte 8k d $ E bi i 
z. B. in dem zweiten von Albrecht mitgeteilten Falle bei Ver- Ai ELE RRE 
wertung der von Schreiber angegebenen Methode der diagnostische Ee EEE ML 
Fehler der Verwechslung der Milz mit der Niere vermieden werden wie: N til Kat! 
können. Lg LES | ki? | SC 
Da ich diese Methode, deren technische Beherrschung keine | ME Hr e 
Schwierigkeiten macht und deren Anwendung dem Patienten keine | HE Hr, at 
Unbequemlichkeiten, geschweige denn Gefahren verursacht, fiir aufser- 5 re R L , Hab er 
ordentlich wichtig und erfolgreich halte, so dürfte eine ausführliche di KS BRUN 
Besprechung ihres Wertes für die Klinik und ihrer anatomischen Kë rs nl OSCH 
Grundlagen, so weit ich sie auf experimentellen Wege feststellen 5 SS NUM Kl ie 
konnte, von Interesse sein. se DAMON ITEMS Ut 
Die Publikation von Sch reiber ist freilich schon so erschöpfend, 2 i sip ae STU: Ih 
dafs ich betr. der klinischen Wertung aus eigner Erfahrung nur LS as gma P 
wenig hinzuzufiigen habe, jedoch glaube ich, dafs die von mir ea IE W Sr 
an Tieren gewonnenen experimentellen Erfahrungen das Verständ- | coe ee hii 
"is für die Vorgänge bei der renopalpatorischen Albuminurie ver- pe RITTER TREE 
tiefen dürften. der / ht Se E 
Zuerst ein paar Worte über die Methode der Palpation und iU Í 
die sich daran anschliefsende Eiweilsausscheidung beim Menschen. 
') Julius Schreiber, Über renalpalpatorische Albuminurie. Zeitschr. | qt: Kai š 
f. klin. Medizin 56. | Bri tion tn 
*) Verhandl. d. Deutschen urol. Gesellschaft, I. Kongrefs 1907, S. 77 f. | l Grief 1 ne 
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Um Albuminurie hervorzurufen, versucht man die Niere zwischen 
die beiden Hände zu bekommen und sie dann für 1—2 Minuten 
gleichmälsig oder mit kleinen Unterbrechungen massierend zu kom- 
primieren. Es ist zur Erzeugung der Albuminurie nicht notwendig, 
die ganze resp. einen grölseren Teil der Niere zu palpieren, sondern 
es genügt, was ja von grolser klinischer Wichtigkeit ist, auch schon, 
wenn z. B. nur der untere Pol der Massage zugängig ist. Ein 
sicherer Erfolg ist nur zu erwarten, wenn die Niere direkt kom- 
primiert wird; ein besonderes Augenmerk ist daher auf gewisse 
zirkumskripte Muskelkontraktionen zu richten, die sich während der 
Kompression an der vorderen seitlichen und hinteren Wandmusku- 
latur bilden und so allmählich den Druck von der Niere ablenken. 





Die Albuminurie kann schon nach 2—5 Minuten nachweisbar 
sein, in der Regel ist sie es aber erst nach 10—15 Minuten. Die 
Dauer der Ausscheidung kann sehr kurz sein --- 12 Minuten —, in 
der Regel hält sie 1—2 Stunden an; eine Eiweifsausscheidung, die 
noch am nächsten Tage nachweisbar ist, mufs den dringenden Ver- 
dacht, dafs es sich nicht um normale Nieren handelt, erwecken. 

Der mikroskopische Befund zeigt eine auffällige Vermehrung 
epithelialer Elemente und vereinzeltes Auftreten von grolsen Zellen 
mit feinkörnigem Inhalte, doppelt so grofs wie Leukocyten. Das 
wichtigste ist aber das Vorkommen von roten und weifsen Blut- 
zellen, und zwar sowohl Leukocyten wie Lymphocyten, in einzelnen 
Fällen beherrschten letztere sogar das Bild. 


Zylinder wurden nicht gefunden, während Posner solche nach- 
weisen konnte; freilich hatte dieser Autor — wie er sagt — nicht 
völlig normale Nieren unter den Händen. 

Was nun die Quelle der Albuminurie anbetrifft, so ist sie nicht 
sicher aus der klinischen Beobachtung festzustellen. Schreiber glaubt 
deren mehrere annehmen zu können, unbedingt kommt eine Expression 
der Lymphgefäfse, die die Harnkanälchen umspinnen, in Frage, aulser- 
dem wird wahrscheinlich auch Serum mechanisch durch die Gefäfs- 
kapillaren geprefst — eine Annahme, die besondes Menge!) macht — 
und dem Harn beigemengt; schliefslich müssen auch die durch die 
Kompression bedingten Blutdruckänderungen der innerhalb der Niere 
verlaufenden Gefälse und zuweilen auch eine Zerrung der an sie 
herantretenden in Betracht gezogen werden. Im Einzelfalle mag Ja 


1) Über Urinbefunde nach Nierenpalpation. Münch. med. Wochenschrift 
Nr. 47. 1900. 
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Menschen auftretenden Albuminurie. Nicht so ist es mit dem 
mikroskopischen Befunde. Hier fanden sich wohl auch einzelne 
Epithelien und zahlreiche rote Blutkörperchen, niemals aber sah 
ich Leukocyten resp. Lymphocyten. 

Zylinder habe ich nicht gefunden. 

Um nun den Ort der Eiweilsausscheidung kennen zu lernen, 
habe ich drei Reihen von Versuchen angestellt: 

l. Dem Tiere wird die rechte Niere für 2 Minuten komprimiert: 
dann sofortige Herausnahme, Kochen für 1—2 Minuten, später 
Härten in Formalin und Schneiden mit dem Gefriermikrotom; 
gleichzeitig wird die linke Niere zur Kontrolle exstirpiert und 
ebenso wie die rechte verarbeitet. 

2. Dem Tiere wird die rechte Niere erst !/, Stunde nach der 
Kompression herausgenommen — ebenso die linke. Die weitere 
Behandlung wie bei 1. 

3. Dem Tiere wird die rechte Niere !/, Stunde nach der Kom- 
pression herausgenommen — ebenso die linke. Sonst wie bei 
1 und 2. 

Bei der ersten Versuchsreihe waren folgende Befunde zu er- 
heben: Makroskopisch erscheint die Niere unverändert. Mikro- 
skopisch imponiert zuerst eine deutliche Lymphstauung, die sieh 
besonders in der Rinde bemerkbar macht. Die Zwischenräume 
zwischen den Harnkanälchen uud zwischen ihnen und den Glomerulis 
sind erheblich erweitert. Die Kapseln sind häufig von den Glomerulis 
deutlich abgehoben, nur ganz vereinzelt findet man innerhalb der 
Bowmanschen Kapsel eine leicht gelb getönte, ziemlich homogene 
und von ganz vereinzelten Vakuolen durchsetzte Masse, die zweifel- 
los als koaguliertes Eiweils zu deuten ist. 

Überwog hier die Lymphstauung die nachweisbare Eiweils- 
ausscheidung, so ist in der zweiten Versuchsreihe wohl auch eine 
erhebliche Lymphstauung nachweisbar, jedoch ist die Eiweifsaus- 
scheidung dasjenige, was dem Bilde das charakteristische Gepräge 
gibt. Hier sieht man stellenweise eine ganze Anzahl nebeneinander- 
liegender Glomeruli mit den oben beschriebenen Eiweilsmassen ge- 
füllt, die zuweilen so mächtig sind, dafs die Glomerulischlingen auf 
die Hälfte ihrer Ausdehnung zusammengeprefst sind. Hier findet 
sich auch stellenweise koaguliertes Eiweils in den gewundenen 
und geraden Harukanälchen. 

Die !/, Stunde nach der Kompression herausgenommenen Nieren 
bieten wieder ein Bild, das demjenigen der ersten Reihe in bezug 
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auf die Ausscheidung von Fiweifs sehr nahe steht, indem hier nur 
in sehr vereinzelten Glomerulis noch Eiweifs nachweisbar ist; da- 
gegen unterscheidet es sich von ihm dadurch, dafs die Lymph- 
stauung erheblich geringer ist. 

Die Untersuchung der Kontrollnieren lassen sowohl die Eiweils- 
ausscheidung als auch die Lymphstauung vermissen. Damit ist er- 
wiesen, dals die Eiweilsausscheidung eine Folge der Renopalpation 
ist und nicht ein zufälliger Befund von Eiweils, wie er ja bei ge- 
wissen Manipulationen, die man am Kaninchen vornimmt, z. B. 
Kompression des Thorax, die ja beim Ausdrücken des Urins zufällig 
vorkommen könnte, beobachtet ist. 

Was können wir nun aus diesen Befunden schlielsen? Zweifel- 
los besteht eine Lymphstauung und ein Übertritt von Serum in die 
Harnwege, wie es aus dem in den Glomerulikapseln und in den Harn- 
kanälchen ausgeschiedenen gelblichen Eiweils hervorgeht. Aufser- 
dem ist auch eine Gefälszerrung anzunehmen, die zu Stromverlang- 
samung und Druckerniedrigung führt, die ihrerseits das Austreten 
von Albumen bedingt, dafür spricht die Ähnlichkeit der Lokalisation 
der Eiweilsausscheidung mit derjenigen bei kurzdauernder Arterien- 
unterbindung. Der anatomische Befund würde somit eine Stütze 
sein für die von Schreiber supponierten Bedingungen der Ent- 
stehung der renopalpatorischen Albuminurie. 

Wenden wir uns nun der klinischen Bedeutung der renopalpa- 
torischen Albuminurie zu. 

Schreiber hat festgestellt, dafs schon die Palpation normaler 
beziehungsweise wenig dislozierter Nieren Albuminurie erzeugt. 
Die von Posner!) bei der Nachprüfung dieser Befunde gemachte 
Einschränkung, dafs diese Albuminurie „wenn auch nicht bei ganz 
normalen, so doch bei nur wenig pathologisch veränderten Nieren“ 
auftritt, ist nicht richtig, denn bei Schreiber handelt es sich — 
wie Untersuchungen vor der Palpation ‘ergaben — durchaus um 
völlig normale Nieren, die nicht einmal verlagert zu sein brauchen, 
denn es genügte schon — wie bereits erwähnt — die Palpation des 
eben noch fühlbaren unteren Poles, um Albuminurie zu erzeugen. 

Dieses konstante Phänomen der Palpationsalbuminurie hat nun 
Schreiber als diagnostisches Hilfsmittel eingeführt, um die renale 
oder nicht renale Natur eines Abdominaltumors zu erkennen. Es 
hat sich besonders bewährt bei der Feststellung von Dystopien, bei 
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Yes Differenzierung von Lebertumoren, Leberlappen, Gallensteinblasen, 
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Darmtumoren, Magentumoren, der Milz bzw. Milztumoren gegenüber 
verlagerten bzw. pathologisch veränderten Nieren. Gibt die Kom- 
pression eines fraglichen Tumors bei der Palpation Eiweils, so ist 
mit Sicherheit festgestellt, dals er mit den Nieren in Zusammenhang 
steht. Die Wichtigkeit dieses Befundes leuchtet ein. Nicht so 
entscheidend ist der negative Ausfall der Palpation; hierdurch ist 
durchaus nicht bewiesen, dafs der fragliche Tumor nicht der Niere 
angehört. Hier ist eine Grenze der Methode; hierauf hat auch 
schon Schreiber kurz hingewiesen, jedoch scheint mir dieser Punkt 
einer ausführlicheren Betrachtung wert. 

Zwei Bedingungen sind unbedingt notwendig, um vermittelst 
der Renalpalpation eine Albuminurie zu erzeugen: 

1. es mufs genügend funktionsfähiges Nierengewebe vor- 
handen sein; 

2. es mufs der Palpationsdruck bis zur Niere gelangen können 
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Cystennieren aufzufassen waren, jedoch konnte ich durch die üblichen 
Methoden der Palpation, Ureterenkatheterismus, versuchte Füllung 
des Nierenbeckens mit Kollargol und folgender Röntgenaufnahme 
nicht zum sicheren Ziele gelangen, ebenso versagte die Renopalpation. 
Erst durch die Kombination der letzteren mit dem Ureterenkatheteris- 
mus gelang der sichere Nachweis der renalen Natur des Tumors. 

Es ging hieraus hervor, dals die Eiweilsausscheidung nach der 
Renopalpation so gering war, dafs Albumen in dem Blasenurin, der 
durch den aus der andern Niere gleichzeitig sezernierten Urin ver- 
dünnt war, nicht mehr nachweisbar war. 

Durch diese Beobachtung angeregt, wurde nun versucht, beide 
Tumoren gleichzeitig zu palpieren, um zu sehen, ob dadurch — falls 
beide Tumoren der Niere angehörten — die Albumenmenge so ver- 
stärkt werden würde, dals sie auch im Blasenurin auffindbar wäre. 
— Tatsächlich gelang dieser Versuch, es trat nach doppelseitiger 
Palpation gleichzeitig eine erhebliche Albuminurie auf. 

Einen negativen Erfolg hatte ich auch bei einem kindskopf- 
grolsen Nierentumor, der sich teilweise so anfühlte, als ob er mit 
Cysten besetzt wäre. Eine länger dauernde Palpation bewirkte 
keine Eiweilsausscheidung. Die Operation zeigte, dafs es sich um 
ein sehr weit vorgeschrittenes Karzinom handelte, das die Nieren- 
substanz ganz durchsetzt hatte; aufserdem befanden sich auf der 
Oberfläche mehrere apfelgrofse cystische Hohlräume. Es ist begreif- 
lich, dafs die Palpation hier versagte. 

Vielleicht kann die Methode noch nach einer anderen Seite 
ausgebildet werden: einige Beobachtungen deuteten darauf hin, dafs 
erkrankte Nieren, wenn sie der Renopalpation unterworfen wurden, 
eine stärkere Beimischung von Blutkörperchen und andersartigen 
Zellen zeigten, als bei der Massage gesunder Nieren vorzukommen 
pflegen, aufserdem scheint auch die Albuminurie von längerer Dauer 
zu sein. Vielleicht gelingt es unter günstigen Umständen, gelegent- 
lich auf diesem einfachen Wege bei einseitigen Prozessen die er- 
krankte Seite festzustellen. 

Die Methode ist, wie gesagt, leicht zu erlernen und erreicht, 
wie aus dem Vorhergehenden hervorgeht, auf einfache, für die 
Patienten unschädliche und kaum belästigende Weise bemerkens- 
werte diagnostische Resultate; ihre weitere klinische Ausbildung 
scheint mir daher durchaus lohnend, zumal, wie ich glaube, die 
Grenzen ihrer Verwertbarkeit nach den oben angedeuteten Richtungen 
hoch erheblich erweitert werden können. 





Em Beitrag zur Kenntnis der Cystenniere 
bei Erwachsenen. 


Von 
Privatdozent Dr. H. Brongersma, Amsterdam. 
Mit 4 Textabbildungen. 


Herr P. Kaufmann, 40 Jahre alt, verheiratet und Vater eines 
gesunden Kindes, wurde am 25. Dezember 1905 in das Kranken- 
haus aufgenommen. 

Vor ungefähr zehn Wochen war er zum Hausarzt gevangen, 
weil er sich nicht recht wohl fühlte: die leiseste Anstrengung er- 
müdete ihn sehr; ab und zu wurde er plötzlich ohnmächtig; der 
Appetit war gering, gleich nach dem Essen waren Magen und Ein- 
geweide aufgetrieben. Neigung zum Erbrechen hatte er nie. Der 
Stuhlgang war regelmälsig. Kopfschmerzen hatte Patient nur selten. 
Bei der Untersuchung lenkte eine leichte Druckempfindlichkeit in der 
linken Nierengegend die Aufmerksamkeit auf die Nieren, die rechte 
Niere war nicht, die linke eben fühlbar. Der Harn enthielt eine 
Spur Eiweils und einzelne Leukocyten. 

Die üblichen Diätvorschriften, Ruhe und der Gebrauch von 
Urotropinum 1,5 g pro die, brachten keine Besserung. Im Gegen- 
teil fand der Hausarzt bei seiner letzten Untersuchung, dals die 
Druckeinpfindlichkeit in der linken Nierengegend zusenommen hatte 
und die Niere beträchtlich vergrölsert war. 

Auf Grund dieses Befundes wurde der Patient mir überwiesen 
und zur Beobachtung von mir ins Krankenhaus aufgenommen. 

Anamnese: Obwohl immer etwas schwächlich, ist Patient, 
mit Ausnahme von Masern und Scharlach, als Kind immer gesund 
gewesen. Später wurde er sehr nervös und litt viel an Schlaflosig- 
keit, was er der Unruhe seiner Beschäftigung zuschrieb. Vor etwa 
sieben Jahren konsultierte er deswegen einen Professor, der schon 
damals eine leichte Albuminurie konstatierte.e Mit Ruhe und Diät 
trat sehr schnell eine Besserung ein. Die Albuminurie ist seitdem 
nie ganz verschwunden, Patient fühlte sich aber immer ganz wohl, 


Ein Beitrag zur Kenntnis der Cystenniere bei Erwachsenen. 361 


bis vor ungefähr anderthalb Jahren dieselben Klagen auftraten, 
welche ihn jetzt zum Arzt trieben. Damals wurde in der linken 
Nierengegend noch nichts Abnormes konstatiert. Ein kurzer Auf- 
enthalt auf dem Lande brachte völlige Heilung. 

Mit Ausnahme der Auftreibung nach dem Essen hatte Patient 
keine Magen- oder Darmbeschwerden. Die linke Nierengegend ist 
nur schmerzhaft bei Druck; wohl hatte er ein Gefühl von Schwere 
an dieser Seite, das zunimmt, wenn er sich auf die rechte Seite 
lest. Kopfschmerzen hatte Patient seit längerer Zeit nicht gehabt, 
aber öfters Herzklopfen. Ödeme kamen nie vor. Er hatte immer 
sehr blals ausgesehen. Ikterus hatte er nie. Er war immer mager, 
hatte aber in den letzten Wochen stark an Gewicht und Kräften 
verloren. Er uriniert fünf bis sechsmal in 24 Stunden in, seiner 
Meinung nach, normaler Quantität. Nachts braucht er nie deshalb 
aufzustehen. Der Harn war immer klar, Blut hatte er nie gesehen. 
Der Stuhlgang ist normal. Gonorrhoe und Lues werden verneint. 
Antezedentien, welche auf Tuberkulose, Gicht, Rheumatismus oder 
Nierenleiden deuten, kommen in der Familie nicht vor. Der Vater 
starb an Karzinom, die Mutter ist noch am Leben. Seine Frau ist 
gesund. | 

Status praesens: Patient, ein Mann mittlerer Grölse, macht 
den Eindruck, älter zu sein, als seine Jahre schlielsen lassen ; er sieht 
leidend aus, ist blafs und sehr mager. Die Schleimhaut von Con- 
junctivae und Mundhöhle ist anämisch. Die Art. temporales sind 
geschlängelt. Kongenitale Anomalien sind nicht vorhanden. 

Das Atemholen ist regelmälsig, nicht frequent, keine Dyspnoe. 
Die Spitze des Herzens ist ein wenig nach links und unten ver- 
schoben, der Herzstols ist kräftig. Die Perkussion gibt eine ge- 
ringe Vergrölserung des Herzens nach der linken Seite. Bei der 
Auskultation erweist sich der zweite Aortaton etwas verstärkt. Der 
Puls ist regelmälsig, ziemlich grols und hart, Frequenz 84. Die 
Lungen sind ganz normal. Der untere Leberrand wird nicht ge- 
fühlt, auch perkutorisch ist die Leber nicht vergrölsert. Die linke 
Bauchhälfte scheint ein wenig aufgetrieben. Rechts lälst sich der 
Bauch leicht eindrücken, die rechte Niere ist nicht fühlbar. Links 
begegnet man gleich einem harten Gegenstand, der sich nach oben 
unter den Rippenbogen, nach unten bis auf ungefähr vier Finger- 
breiten darunter fortsetzt und medianwärts bis auf Handbreite vor 
den Nabel ausbreitet. Der Tumor ist unregelmälsig uneben an der 
Oberfläche, weist keine Fluktuation auf, ballotiert deutlich und bhe- 
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wegt sich nach unten bei jeder Atmung. Die Perkussion ist matt 
über dem Tumor. Druck verursacht Schmerzen, welche sich bis 
in die Leistengegend fortpflanzen. Übrigens weisen die Bauchhöhle 
und die darin gelegenen Organe nichts Abnormes auf. Die Ge 
schlechtsteile sind normal; es besteht keine Varikocele. 

Urethra und Blase zeigen bei interner Untersuchung nichts 
Besonderes. Aus der Blase werden mittelst Katheters 150 eem Harn 
entfernt, worüber später. 

Cystoskopische Untersuchung: Die Blase ist normal. Beide 
Ureterenmündungen sind leicht aufzufinden. Die rechte ist nor- 
mal, die linke etwas nach hinten verlegt. Aus der rechten Niere 
kommt regelmälsig klarer Harn zum Vorschein, links ist eine deut- 
liche Ureterkontraktion und Harnabscheidung nicht zu sehen. Son- 
dierung der rechten Harnleiter gibt in 12 Minuten 15 ccm klaren 
Harn, das Sondieren der linken Harnleiter milsglückt, weil der Ka- 
theter immer und immer wieder auf eine Entfernung von 1 cm 
stecken bleibt, mutmalslich in einer Falte. Nach Einspritzung von 
20 cem 0,4% Indigokarminlösung in die Glutäalgegend war der 
Harn der rechten Niere schon innerhalb fünf Minuten deutlich blau 
gefärbt. Links entleerte sich erst nach 27 Minuten ein leicht blau 
gefärbtes Wölkchen; dies wiederholte sich fünf Minuten später. 

Der vermittelst eines Katheters der Blase entnommene Harn 
war hellgelb, nicht trübe, sauer, spez. Gewicht 1012. Er enthielt 
Albumen (noch kein 0,25% Eshbach), keinen Zucker. Mikrosko- 
pisch zeigte es sich, dals er einzelne Leukocyten und Epithelien, 
keine Zylinder, keine roten Blutkörperchen und keine Tuberkel- 
bazillen enthielt. Der Harn der rechten Niere war ganz normal. 

Rektale Palpation zeigte, dals die Prostata normal war; die 
Samenbläschen waren nicht fühlbar. 

Diagnose: Linksseitige Uystenniere, funktionell wertlos bel 
normal funktionierender rechten Niere. 

Therapie: In Anbetracht dieses Befundes wurde zur Exstirpa- 
tion der kranken Niere geraten, zu welcher Operation sich der 
Patient entschlols. 

Operation 30. Dezember 1905. Unter Chloroformnarkose wird 
die Niere vermittelst eines queren Lumbalschnittes blolsgelegt. Die 
wenig entwickelte Fettkapsel wird gespalten, worauf eine sehr grolse 
gänzlich cystös degenerierte Niere zum Vorschein kommt. Das Aus- 
hülsen der Niere gelingt ziemlich leicht, weil sie keine schwer lös- 
lichen Verwachsungen aufweist; um sie aber in toto hinauszube- 
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fördern. muls der Lumbalschnitt bedeutend verlängert werden, bis 
zu 35 cm. 

Cerade wenn die Niere ganz aus der Wunde luxiert war, trat 
en Atmungsstillstand mit starker Zyanose ein. Unter kunstmälsigen 
Atmungsversuchen stellte sich diese wieder her, der Puls blieb aber 
kaum fühlbar. Zur schnellen Beendigung der Operation wurde eine 
grofse Klemme à demeure angebracht, der Nierenstiel vor dieser 
abgeschnitten, die Wunde tamponiert und mit einigen durchgehenden 
Nähten bis auf den für das Durchlassen von Klemme und Tanıpons 
nötigen Platz geschlossen. Dauer der Operation 25 Minuten. 


Als der Patient wieder zu Bett lag, wurde ihm ein Liter phy- 
siclogischer Kochsalzlösung subkutan eingespritzt, wie es bei mir 
nach jeder Nephrektomie gebräuchlich ist. Der Patient erholte sich 
bald, der Puls wurde kräftiger. 

Der Verlauf war ein günstiger. Die Diurese betrug in den ersten 
24 Stunden 450 cem und war den fünften Tag bis 1700 gestiegen. 
Während einiger Tage enthielt der Harn noch eine Spur Eiweils 
und vereinzelte Zylinder, später war er völlig normal. Am vierten 
Tage wurden Klemme und Tampons entfernt und die Wunde nur 
lose tamponiert. Sie 'schlofs sich bald und war nach drei Wochen 
ganz geheilt. Vier Wochen nach der Operation verliels Patient ganz 
gesund mit normalem Harn das Krankenhaus und fing bald nachher 
seine Tätigkeit wieder an. 


Beschreibung der exstirpierten Niere: Länge 26 cm, 
Breite 15 em, Dicke 12 em. (Diese Malse sind nicht ganz richtig, weil 
sie aufgenommen wurden nach einem mehrere Wochen langen Ver- 
bleib in Alkohol, weshalb sich das Gewicht auch nicht angeben 
lälst.) | 

Die Niere, deren kaffeebohnenartige Form noch deutlich erhalten 
ist, macht den Eindruck einer Traube, die teilweise aus Riesenbeeren, 
teilweise aus Beeren normaler Grölse oder kleineren besteht. Es 
ergibt sich, dafs jede dieser Beeren eine Blase mit äufserst dünner, 
durchsichtiger Wand ist. Der Inhalt der meisten dieser Blasen ist 
klar und von hellgelber Farbe; nur von einzelnen ist er trübe, gelb- 
weils oder braunschwärzlich gefärbt. 


Der Inhalt einer. Cyste jeder Art wird mittelst einer Pravaz- 
spritze aufgesogen und unter Beimischung eines Tropfens Chloro- 
form zur späteren Untersuchung aufbewahrt. 

Die Cysten liegen einmal gegeneinander, was sieh ergibt, wenn 

24* 
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man sie vorsichtig auseinanderhält; ein andermal sind sie von 
schmalen oder breiten Zwischenwänden getrennt. 

Aulser an einzelnen Stellen, wo sie während der Operation ab- 
gerissen ist, ist die Niere von ihrer Kapsel umgeben: eine feine 
Hülle, welche so fest mit der Niere verbunden ist, dafs es nicht 
gelingt, diese, ohne die letztere zu lädieren, abzuziehen. 

Auf der Durchschnittsebene gleicht die Niere einer Wabe, mit 
dem Unterschied aber, dals ihr der regelmälsige Bau derselben völlig 





Fig. 1. 
Cystenniere von der Aufsenseite gesehen. 


abgeht. Sie besteht aus grölseren und kleineren Höhlen, deren Di- 
mensionen zwischen der einer Mandarine und eines Stecknadelkopies 
wechseln. Einmal sind sie regelmälsig rund auf dem Durchschnitt, 
ein andermal unregelmälsig vieleckig infolge des Druckes der sie 
umgebenden Cysten. Die grölsten Cysten befinden sich an der Pe 
ripherie, die kleineren auf der Seite des Nierenbeckens. Die Zwi- 
schenwände, welche die Cysten trennen, werden zuweilen ausschliel- 
lich durch die Cystenwand gebildet; zuweilen auch durch einen 
braunroten Saum von Nierengewebe, an Dicke wechselnd zwischen 
0,5 mm und 2 mm. 

Der grobe anatomische Bau der Niere ist auf der Durchschmitts- 
ebene nicht wiedererkennbar; von einer Differenzierung zwischen 
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Rinde und Marksubstanz ist keine Rede. Das Nierenbecken ist klein, 
es bildet den Sammelplatz von fünf Kanälen, welche wie Tunnel die 
Cystenmasse durchbohren und sich zu etwas grölseren Höhlen er- 
weitern, welche offenbar die Nierenkelche darstellen. Die Nieren- 
papillen sind kaum zu erkennen: ihre Gestalt hat sich völlig ge- 
ändert durch die zahlreichen gröfseren und kleineren Cysten, welche 
sich auch hier vorfinden. So besteht z. B. eine dieser Papillen aus 
einer transparenten Cyste, über welche das noch übriggebliebene 
Nierengewebe wie ein ungefähr 5 mm breites Band sich ausstreckt. 

Der Ureter wird an seiner normalen Stelle im Nierenbecken 
gefunden und zeigt nichts Abnormes. 

Untersuchung des Cysteninhalts. Die Quantität der einer 
der gröfsten Cysten entnommenen Flüssigkeiten beträgt 21 ccm; sie ist 
hellgelb und völlig transparent. Die Reaktion ist alkalisch, sie hat 
eine glyzerinähnliche Konsistenz. Bei chemischer Untersuchung 
zeigt es sich, dafs sie Albumen, Chloride und Urea enthält; mi- 
kroskopisch werden nur einzelne Pflasterepithelien gefunden. 

Der gelbweilse trübe Inhalt einer anderen Cyste war aus einer 
amorphen Masse zusammengesetzt, in welcher zahlreiche Fettkügel- 
chen lagen. Eiterkörperchen, wie wir es erwarteten, enthielt sie 
nicht, andere Zellen oder Zellreste waren ebensowenig zu erkennen. 

Im Inhalt der braunschwarz gefärbten Cysten gelang es eben- 
falls nicht Zellreste aufzufinden. 

Mikroskopische Untersuchung des Nierengewebes. Zu 
diesem Zweck wurden zwei Stückchen aus der Peripherie der Niere 
geschnitten: eines an der Stelle, wo mit dem unbewaffneten Auge 
gesehen noch ziemlich viel Nierengewebe vorhanden zu sein schien; 
das andere da, wo durch die Bildung zahlreicher Cysten dieses 
nicht mehr der Fall war. 

Die schon oben erwähnte Papille wurde ebenfalls ausgeschnitten 
und zum dritten Untersuchungsobjekt gewählt. 

Die drei Stückchen wurden in Alkohol gehärtet und in Cello- 
idinum eingebettet. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin ge- 
färbt. 

1. Die Papille: Beim Ausschneiden zeigte sich, dals dieselbe 
von einer kirschgrolsen Cyste, welche geöffnet wurde, nach vorn 
gedrängt war. Demzufolge wird die untere Seite des Präparates gänz- 
lich von der hier und dort leicht gefalteten Cystenwand eingenommen. 
Diese wird gebildet durch eine Schicht Bindegewebe, bedeckt mit 
einer Schicht Epithel, und zwar mit einem Epithelium, das ziem- 
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lich flach ist, mit runden, stark gefärbten Kernen. An einzelnen 
Stellen ist dieses Epithelium etwas höher, obwohl immer von einem 
niedrigen Typus. Da, wo eine Falte der Cystenwand getroffen wird, 
scheint es, als ob sie aus mehreren Schichten bestände. 

An der entgegengesetzten Seite wird das Präparat begrenzt durch 
das Nierenbeckenepithel, das teilweise verloren gegangen, da aber, 
wo es noch vorhanden ist, im allgemeinen die normale Zusammen- 





Fig. 2. 
Niere auf Durchschnitt. 


setzung aufweist. Nur da, wo eine Cyste sich der Oberfläche nähert, 
scheint das Epithel etwas abgeflacht zu sein. 

Betrachten wir jetzt die verschiedenen Elemente, welche die 
Papille bilden, so finden wir — und zwar am deutlichsten da, wo die- 
selben in querer Richtung getroffen sind —, dals die Tubuli recti 
viel weiter auseinanderliegen, als es sonst der Fall ist, mit andern 
‚Worten, dals diese in geringerer Anzahl als sonst anwesend sind. 
Nur ein kleiner Teil dieser Kanälchen zeigt die bekannte Gestalt; die 
meisten unterlagen einer Veränderung: sie sind entweder weiter ge- 
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worden, oder sie weisen Zeichen der Entartung auf. Da, wo die 
Kanälchen weiter geworden sind, ist die Form auf dem Durchschnitt 
unregelmälsig und der Rand bisweilen gefaltet. Das Epithelium weist 
alle Übergänge vom normalen Zylinderepithel zum Pflasterepithel 
. auf. Die Abflachung hält ungefähr gleichen Schritt mit dem Malse 
der Erweiterung der Kanälchen. Auch da, wo die letzteren am Ver- 
schwinden sind, weist das Epithel dieselbe Anomalie auf; hier ist 
aber das Lumen enger geworden, ja ab und zu sogar verschwunden, 
so dals blols ein Kreis von Epithelien, von einem Ringe von Binde- 
sewebe umgeben, zurückgeblieben ist. 


Das Stroma hat alle Kennzeichen fibrillären Bindegewebes, 
welches stark zugenommen hat und hier und dort Streifen bildet, 
breiter als der Umfang eines normalen Harnkanälchens. Neben 
langen platten Bindegewebskernen, die in grolser Zahl auftreten, 
iindet man Leukocyten an verschiedenen Stellen in Infiltraten bei- 
einanderliegen. Insbesondere machen sich überall die zahlreichen 
stark ausgedehnten und ganz mit Blut gefüllten Kapillaren bemerk- 
bar, welche am verschiedenen Stellen, wie man deutlich sieht, dem 
Epithel unmittelbar anliegen. Die Intima der kleineren und grölseren 
Arterien ist verdickt. Was die Cysten anbelangt, so können wir 
alle Übergänge von einfach dilatierten Kanälchen bis zu kirschgrolsen 
Hohlen wahrnehmen. Je nachdem die Grölse der Cyste zunimmt, 
nimmt die Höhe des die Innenseite bekleidenden Epithels ab, so 
dals es bei mehreren grolsen Cysten starke Ähnlichkeit mit Endo- 
thelium aufweist. Von vielen Cysten ist der Inhalt erhalten; bei 
einzelnen besteht er aus einer gleichmälsig rosarot gefärbten granu- 
lierten Masse, in welcher hier und dort Vakuolen und einige schlecht 
<«färbte Epithelzellen sichtbar sind. Der Inhalt anderer Höhlen 
st stärker gefärbt und sieht kolloidähnlich aus. 


Das Stroma um die Cysten herum ist deutlich fibrillir; die Fi- 
brillen und Kerne laufen gerade nebeneinander her, wodurch sie spe- 
aell an den kleineren Cysten diese wie einen Ring umschliefsen. 


Die neben den Cysten liegenden Gewebselemente sind kompri- 
miert, die Harnkanälchen sind zusammengeprelst, das Lumen ist ganz 
oder teilweise verschwunden. 


In einer sehr kleinen, gerade unter dem Beckenepithel liegen- 
den Cyste wird etwas Harngries vorgefunden. 
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I. Der Teil, der nur wenig Cysten enthält. 


Hier lassen sich die Veränderungen, welche im eigentlichen 
Nierengewebe vorgegangen sind, am besten studieren. Mit einzelnen 
Ausnahmen ist das Epithel der Tubuli contorti körnig geschwollen und 
zeigt Vakuolenbildung. Auch enthalten sie vielfach Zylinder oder von 
Eosin gleichmälsig rot gefärbte Abgüsse. Die Tubuli recti sehen viel 
besser aus; teilweise sind dieselben dilatiert, während andere Cysten 
bilden in abwechselnder Grölse, aber niemals grölser als Erbsen. 
Gleichwie in den Präparaten der Papille finden wir auch hier das 
Epithel um so flacher, je grölser die Cysten sind. 
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i “ i) Durchschnitt durch eine Pupille. 
p. Pelvis renis. c. Cysteus erweitert Harnkanälchen. t.a. atrophisches oblite- 
riertes Harnkanälchen. «.c. dilatierte Kapillaren. Vergrölserung 100 mal. 


Das interstitielle Gewebe bietet einen sehr wechselnden Anblick 
dar: während es an verschiedenen Stellen völlig normal ist, besteht 
an anderen Orten eine ausgesprochene Sklerose. Diese Bildung von 
Bindegewebe tritt sozusagen herdenmälsig auf. Es bildet Inseln, 


s: welche nur noch Reste von Harnkanälchen enthalten, die ganz 
H zusammengedrängt und oftmals nur zu einem Zellstrang reduziert 
DOE sind. Auch die Glomeruli sind einer bedeutenden Veränderung unter- 


legen, sie sind geschrumpft, atrophisch geworden, indem ein Ring 
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fibrillären Bindegewebes sie umgibt. Die Wand der Kapillaren und 
Arterien ist verdickt. Hier und da finden wir eine Infiltration von 
Leukocyten. | 

In der Nähe der grölseren Cysten nimmt die Sklerose eine mehr 
diffuse Gestalt an. Hier sind die wenigen noch anwesenden Nieren- 
elemente ganz zusammengedrängt und von einem breiten Binde- 
gewebsnetz getrennt. Neben den eigentlichen Bindegewebsherden, 
und an Stellen, in deren Nähe keine einzige grölsere Cyste auftritt, 
findet man ebensogut hier und dort eine Verbreiterung und Sklerose 
des Stromas. Auch werden an verschiedenen Stellen vereinzelte 
Leukocyten-Infiltrate vorgefunden;; besonders ist dies der Fall am 
Hilus einzelner Glomeruli. 

Die Glomeruli selber weisen alle Anomalien von Atrophie bis 
zur Hypertrophie auf, während in einzelnen ein Bluterguls statt- 
gefunden hat, wodurch die Kapsel vom Glomerulus abgehoben wurde. 
Diese kleinen Blutungen wurden auch in einigen Cysten und im 
Lumen einzelner Kanälchen konstatiert. 

Die Blutgefälse, von den kleinsten Kapillaren bis zu den grölsten 
venösen Räumen, sind ohne Ausnahme alle stark dilatiert und von 
Blut überfüllt. Die Wand der Arterien weist eine starke Sklerose auf. 


Ií. Der Teil, welcher zahlreiche Cysten enthält. 


Die Veränderungen, welche in diesem Teile stattgefunden haben, 
stimmen genau mit den vorher beschriebenen überein, nur mit dem 
Unterschied, dals sie mehr ausgesprochen sind und völlig normale 
Stellen ganz fehlen. 

Ein Umstand weckt in diesen Präparaten besonders die Aufmerk- 
samkeit, nämlich das Auftreten sogenannter papillärer Exkreszenzen, 
welche, obwohl viel weniger deutlich, auch in anderen Teilen vor- 
gefunden werden. Es sind sozusagen kleine Warzen an der Innen- 
seite der Cysten, welche zuweilen mit dem unbewaffneten Auge in 
der Form stecknadelkopfgrolser Erhabenheiten sichtbar sind. Be- 
trachtet man diese näher unter dem Mikroskop, so ist ihre Bildung 
leicht zu verfolgen, und man bemerkt, dals sie dadurch entstehen, 
dals hier und dort resistenzkräftigere Harnkanälchen dem Druck 
der sich bildenden Cysten Widerstand geleistet haben: ein derartiges 
Kanälchen stülpt die Cystenwand ein, wird allmählich atrophisch 
und zum grölsten Teil von Bindegewebe ersetzt, bis zuletzt nur 
ein Auswuchs zurückbleibt, bekleidet mit demselben Epithel wie das 
der Cystenwand, dessen Fortsetzung es bildet. Das Stroma dieses 
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Auswuchses besteht aus kernreichem Bindegewebe, von einzelnen 
Kapillaren und grofsen Epithelzellen — Überresten der Harn- 
kanälchen — durchsetzt. 

Es ist nirgends die Rede von einer Epithelwucherung in das, 
die Cyste umgebende Stroma, welches sogenannte Epithelleisten for- 
men sollte und woraus durch zentrale Erweichung eine neue Cyste 
entstehen würde, eine Art Neubildung also. Fassen wir die Resultate 
dieser histopathologischen Untersuchung zusammen, so finden wir 
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Fig. 4. 
Durchschnitt durch ein Stückchen aus der Peripherie. 
c. Cyste. t.a. teilweise oder ganz atrophierte Harnkanälchen. t. h, hypertro- 
phiertes Harnkanälchen. p. papilläre Exkreszenz, gl. a. atrophischer Glomeru- 
lus. c.scl. Kapillare mit starker Arteriosklerose. Vergröfserung 100 mal. 


zwei Anomalien, welche allen unsern Präparaten gemeinsam sind 
und die Hauptänderungen bilden: 

1. eine starke Sklerose; 

2. die Cystenbildung. 

Selbstverständlich drängt sich hier die Frage auf: Welchen Zu- 
sammenhang gibt es zwischen diesen beiden Prozessen : ist die Cysten- 
bildung der primäre Prozels, oder ist die von einer interstitiellen 
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Entzündung verursachte Bindegewebsformung Anlafs zur Cystenbil- 
dung geworden ? 

Hommey®), der sich auf Grund dreier von ihm untersuchten 
Fälle dieselbe Frage gestellt hatte, hält die Cystenbildung den anderen 
Anomalien gegenüber für primär. Er gründet diese Ansicht haupt- 
sächlich auf den Umstand, dals das Bindegewebe am dichtesten ist 
rund um die grölseren Cysten herum, oder an Stellen, wo es von 
einigen kleineren Cysten begrenzt wird. Die Beschreibung der Prä- 
parate Hommeys stimmt mit den unsrigen genau überein, seiner 
Ansicht können wir aber gar nicht beipflichten. 

Anstatt auszugehen von der Beobachtung der schon völlig ge- 
bildeten Cysten, kommt es uns mehr logisch vor, dieselben von ihrem 
Entstehen an und in ihrer Entwicklung zu verfolgen, was besonders 
an Serienschnitten sehr leicht geschehen kann. Fangen wir an einer 
Stelle an, wo das Bindegewebe ein Harnkanälchen zusammenzu- 
schnüren beginnt, so sehen wir den hinter dieser Stelle gelegenen 
Teil des Kanälchens sich erweitern und können Übergänge aller 
Art von einfacher Erweiterung bis zu vollendeter Cystenbildung vor- 
finden. Wo ein derartiges Kanälchen nicht schon von vorher ge- 
bildetem Bindegewebe umgeben ist oder schon mehrere Cysten in der 
Nähe liegen, welche einen Gegendruck ausüben, stölst es bei der 
Erweiterung zu einer Cyste nur auf geringen Widerstand, und es 
wird eine solche sich da leichter ausbilden. 

Die Vergrölserung der sich bildenden Cyste wird weitergehen, 
bis der interne Druck der Cyste und der Gegendruck des umgeben- 
den Gewebes ins Gleichgewicht geraten sind. Die normalen Ele- 
mente der Niere werden ringsumher zusammengedriickt, und eine 
Bindegewebsbildung wird auftreten. 

Ganz in Übereinstimmung mit dieser Deutung ist die Beobach: 
tung Hommeys, dafs eine Cyste von einem halben Zentimeter 
Durchschnitt sich in noch völlig gesundem Nierengewebe befand, 
während da, wo zwei Cysten fast zu einer geworden waren, die 
Zwischenwand nur noch aus einer schmalen Bindegewebsbrücke 
bestand, in welcher sich zusammengedrückte Überreste von Nieren- 
elementen fanden. 

Dieses trifft auch zu für die Bildung von Cysten durch Ver- 
schliefsung eines Harnkanälchens, dessen hinter der Stelle des Ver- 
schlusses liegender Teil schon von mehr oder weniger dichtem Binde- 
gewebe oder von anderen schon eher gebildeten Cysten umgeben ist. 


1) Hommey, Thèse de Paris 1887. S. 50. 
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Hier wird die neue Cyste keine grolsen Dimensionen erlangen 
können, der grölsere Widerstand der Umgebung erschwert dies, über- 
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sie-die Kanälchen mit einem Epithelabguls, während sie, in querer 
Richtung getroffen, den Eindruck erwecken, als ob die Cystenwand 
an der Innenseite von einem mehrschichtigen Epithelium bekleidet 
wäre. Folgt man derartigen Erscheinungen an Serienschnitten, dann 
ist man bald von der optischen Täuschung überzeugt. 


2. stützt sich die Mehrzahl dieser Schriftsteller auf das Auf- 
treten der schon oben beschriebenen papillären Exkreszenzen in den 
Cysten. Von dem Entstehen derselben haben wir schon auf Seite 369 
eine Erklärung gegeben, der wir noch hinzufügen wollen, dals neben 
diesen kleinen Warzen auch noch Papillen vorkommen, welche die 
Reste einer Bride zwischen zwei Cysten bilden, die zuletzt zu einer 
einzigen zusammengeschmolzen sind. 


3. meint Chotinsky!), er habe aus der Cystenwand Epithel- 
leisten in das umgebende Gewebe hineinwachsen sehen; zentrale 
Erweichung einer derartigen Cyste würde zur Bildung einer neuen 
Cyste führen. Es ist mir zu meinem Bedauern nicht gelungen, diese 
Dissertation im Original zu lesen; indem ich also nach den Zitaten 
anderer urteile, kommt es mir vor, als ob die von Chotinsky be- 
schriebenen Bilder genau übereinstimmen mit einigen von mir be- 
obachteten, wo die stark gefaltete Cystenwand ab und zu den 
Eindruck macht, als schickte sie Ausläufer in die nächste Umgebung 
aus. Reste abgeschnürter Harnkanälchen, ganz oder teilweise kom- 
primiert, so dafs das Lumen entweder völlig oder zum Teil ver- 
schwunden ist, geben an andern Stellen Anlals zu der Auffassung, 
man habe mit Epithelleisten zu tun, deren Zentrum hier und da im 
Begriff sei zu erweichen und eine Cyste zu bilden. 

Neben diesen auf persönlicher Untersuchung beruhenden Ein- 
wendungen gibt es auch Gründe allgemeiner Art, welche wider die 
Neubildungstheorie sprechen. 

So erweckt es besonders die Aufmerksamkeit, dals jene Schrift- 
steller, welche in den oben beschriebenen intra- und extracystösen 
Exkreszenzen den Beweis der Tumorbildung erblicken, letztere in so 
geringer Anzahl beobachtet haben, wodurch sich ein grolser Unter- 
schied ergiebt mit dem Ovarialcystom, mit welchem sie es so gerne 
vergleichen. Aulserdem entstehen beim Ovarialcystom nicht selten 
papilläre Wucherungen an der Aulsenwand, welche sich alsdann 
über das ganze Peritoneum verbreiten können, d. h. Metastasen bilden, 
eins Erscheinung, die bei der Cystenniere nie angetroffen wurde. 


Sr 


1) Chotinsky, Über Cystenniere. Bern 1882. Zitiert von Lejars u. a. 
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Auch bei der Cystenniere der Erwachsenen kam es einigemal 
vor — wie dies bei der der Neugeborenen sehr oft der Fall ist —, 
dals neben den Cysten in den Nieren auch Lebercysten vorgefunden 
wurden. Dals hier von keiner Metastasenbildung die Rede sein 
kann, geht hervor aus der Art, in welcher diese Cysten sich ganz 
parallel jenen der Nieren entwickeln. Während sekundäre Neu- 
bildungen der Leber sich immer dem Pfortadersystem entlang ent- 
wickeln, entstehen hier die Cysten aus den Gallengängen selber. 
Von einer Epithelwucherung ist auch hier ebensowenig die Rede, 
wie es beim Entstehen der Cysten in der Niere der Fall war. Wir 
dürfen die Bemerkung nicht unterlassen, dals das Epithelium der 
Cystenwand, welches desto niedriger ist, je grölser die Cyste, nicht 
im geringsten die Erscheinungen eines in aktiver Proliferation begrif- 
fenen Epitheliums aufweist; nirgends ist von Kern oder Zellteilung 
auch nur eine Spur zu sehen. 

Der Umstand, dals die Cystenniere der Erwachsenen in der 
grölsten Mehrzahl der bis jetzt bekannten Fälle doppelseitig auftrat, 
ist schwer mit der Neubildungstheorie in Übereinstimmung zu brin- 
gen. Denn was wir bis jetzt von Nierentumoren wissen, zeigt uns, 
dals dieselben mit Vorliebe einseitig auftreten, oder dals, wenn sie 
doppelseitig vorkommen, wir es mit einer Metastase in der zweiten 
Niere zu tun haben, bei welcher der Weg, der genommen wurde, 
meistens sehr deutlich anzugeben ist. Eine Ausnahme dieser Regel 
bilden nur die gemischten Tumoren, welche kongenitalen Ursprungs 
sind. 

Nunmehr kommen wir zur dritten Theorie über das Entstehen 
der Cystenniere, nämlich dals dieselbe völlig mit der neugeborener 
Kinder übereinstimmen würde, ja eine Fortsetzung derselben wäre. 

Diese Theorie ist deshalb von Bedeutung, weil einige, welche 
der Lehre der Neubildungstheorie zugetan sind, das doppelseitige 
Auftreten der Cystenniere bei Erwachsenen daraus erklären wollen, 
dals sie zwei Faktoren annehmen, und zwar erstens eine Störung in 
der Entwicklung des Embryo und nebenher Epithelwucherung und 
Retention. 


Albarran und Imbert!) sprechen sich folgendermalsen aus: 


„Pour nous résumer, nous pensons en somme que la dégéné- 
rescence kystique du rein chez l'adulte est analogue à celle de P'en- 
fant: elle est, comme cette dernière, le résultat d’un vice de développe- 


1) Albaran et Imbert, Les tumeurs du rein. S. 570. 
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ment; nous reconnaissons bien entendu que la prolifération épithéliale | a + 


et la rétention interviennent dans l'accroissement des kystes; mais le 
point de départ de la maladie est assurément dans l’évolution de l’em- 
bryon.“ 178 
In Anbetracht der hier oben gegebenen Betrachtungen über die £ Gs 
Neubildungstheorie hat es keinen Zweck, näher auf diese Aussage e Zen RE | 
einzugehen, und haben wir nur die Frage zu beantworten, ob die LES E r ERE ce aes 
Cystenniere der Erwachsenen als eine Entwicklungsanomalie be- a CORRE ENS eet 
trachtet werden soll. ON, EE le dr : 
Die Ansicht, dafs die Cystenniere der Erwachsenen und der BRES Sait Aa 
Neugeborenen als eine gleichartige Abnormität zu betrachten sei, ER gt? 
wurde längere Zeit besonders deshalb bekämpft, weil diese Anomalie Le e e SC | 
vorgefunden wurde entweder bei Neugeborenen oder bei Personen his Leer Ea 
über 40 Jahre alt, während Fälle in einem dazwischenliegenden LO d Ge ef): = 
Alter völlig fehlten. In den späteren Jahren ist aber diese Lücke at Sal St Be rte B 
ausgefüllt worden, und wir finden Fälle beschrieben von Kindern FR FAIM Deh EC + 
unter einem Jahre, von 16 bis 23 Monaten, von 2!/; Jahren, von t HSE FALK | Van le 
5/, Jahren, von 10 Jahren, von 11, 141/:, 17, 18, 19 und 20 Jahren. | pl r weits + o See 
Aus desem Umstand an und für sich kann aber kaum auf en. 5 ET IMAGE NE BL», 
eine Gleichartigkeit der Cystenniere in verschiedenem Alter geschlos- Cen CNAN A ER a 
sen werden: gibt es doch so zahlreiche Unterschiede, dafs es schwer We ap aria La Ei 
hält, diesen keine Rechnung zu tragen. t SAT E 
Findet sich bei Neugeborenen die Cystenniere meistens doppel- e? d ZC ER $: ee 
seitig vor, bei Kindern war dies noch nicht in einem Drittel der dg ech Haag at vai WË. 
Fälle der Fall; sind bei Neugeborenen die Nieren meistens stark S 
vergrölsert, bei Kindern wurden sie meistens nicht oder sehr wenig | 
vergrülsert gefunden ; bei der Cystenniere der Neugeborenen gelang D GNOME RE TS 
es nur selten Zeichen interstitieller Entzündung aufzuweisen, bei T PAST IUT 
Kindern dagegen war diese fast immer anwesend. Die Cystenniere EE TECLAT PE H JAEN EEn POR 
der Neugeborenen ist in der Regel von anderen Entwicklungsstörun- RÉEL TL ER TE 
gen begleitet, die der Kinder fast niemals. Alle diese Unterschiede DB PE EE T J 
geben Anlafs, die Cystenniere bei Kindern als ganz verschieden von | Ms Bay Han Sek 
jener der Neugeborenen zu betrachten, sie aber der Cystenniere der Lë OSC 
Erwachsenen als ganz analog anzusehen. S 
Wir haben hierzu um so mehr Grund, weil jetzt fast allgemein Ga E kta 
anerkannt wird, das Entstehen der Cystenniere bei Neugeborenen | 
sei zu betrachten als die Folge der Tatsache, dals die ursprünglich ge- f l 
schiedenen Tubuli contorti und Tubuli recti sich nachher nicht ver- RE CR GE | 
einigen, sei es dals dies von Wachstumsstörungen herrührt, sei es d nt EEN 2 ege" 
dals sich Bindegewebe zwischen die beiden drängt. Ist dies für i SANE He | 
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die ganze Niere der Fall, dann ist schon bei der Geburt jede Nieren- 
funktion ausgeschlossen ; ist es nur teilweise der Fall, dann lälst es 
sich unmöglich erklären, wie die zustande gekommene Vereinigung 
nachher wieder aufgehoben wäre. 

Ein letzter Beweisgrund, der nach der Ansicht einiger für die 
kongenitale Auffassung der Cystenniere spricht, wäre zu finden in 
dem familiären Vorkommen dieser Krankheit; so erwähnt Carrez'): 
Mutter 45 und Tochter 27 Jahre alt; Jacob und Davidson?): 
Tochter 50 Jahre, Mutter mutmalslich an derselben Krankheit ver- 
storben; Höhne): Mutter 49 und Tochter 20 Jahre; Steinert) 
fand in einer Familie, dals Vater, Tante und zehnjähriger Sohn 
Cystenniere hatten; bei einer anderen Familie war dies mit dem Vater, 
zwei Tanten und dem Sohne der Fall. Dieser Beweisgrund verliert 
aber allen Wert, weil gewils die Cystenniere der Neugeborenen auch 
familiär angetroffen wurde, aber keine Fälle bekannt sind, wo in 
einer Familie sowohl bei Neugeborenen und Kindern als Erwachsenen 
Cystennieren vorgefunden wurden. 

Dieses Faktum gibt uns gerade um so mehr Grund, auf Du- 
plizität der Cystenniere der Neugeborenen und jener der Kinder 
und Erwachsenen zu schlielsen; ja wir gehen noch einen Schritt 
weiter: wir glauben, wo das familiäre Auftreten von Nephritis ein 
nicht zu leugnendes vielfach vorkommendes Erreignis ist, den Unter- 
suchungen Steiners (a. a. O.) einen Beweisgrund ‚entnehmen zu 
dürfen für unsere Auffassung: die Entstehung der Cystenniere bei 
Kindern und Erwachsenen sei die Folge einer chronischen inter- 
stitiellen Entzündung. 

Nur eine Bemerkung kann unserer Ansicht nach mit einem 
Anschein von Recht wider unsere Auffassung gemacht werden, und 
zwar diese: das einseitige Auftreten der Krankheit spreche gegen 
eine Nephritis, da dieselbe doch in der Regel doppelseitig auftritt. 

Durchsuchen wir die Literatur über das einseitige Auftreten 
dieser Krankheit bei Kindern und Erwachsenen, dann finden wir 
bei Kindern auf 20 Fälle 14mal ein unilaterales Auftreten; bei 

1) Carrez, Contribution à l'étude du rein polykystique. Lyon 1901. 
Obs. III. S. 73. Ë 

°) Jacob und Davidson, Uber kongenitale Cystenniere. Deutsche med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 50. 

8) Höhne, Ein Beitrag zur polycystischen Nierenentartung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1890. S. 757. 

*) Steiner, Uber polycystische [Degeneration an Nieren und Leber. 
Deutsche med. Wochenschr. 1899, Nr. 41. | 
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Erwachsenen war es nicht möglich, das richtige Verhältnis zu finden, 
aber ohne Zweifel ist dies der Fall in einer viel kleineren Zahl. 
Nun hat es sich in den letzten Jahren immer deutlicher gezeigt, 
dals, wenn zwar die chronische interstitielle Nephritis meistens eine 
bilaterale Affektion ist, dennoch oft eine bedeutende Asymmetrie zwi- 
schen beiden Seiten besteht, weil mutmalslich die.eine Niere früher 
als die andere erkrankt ist. 

Auch die Cystenniere, wenn doppelseitig, ist doch immer eine 
asymmetrische Krankheit, weiche sich nur sehr langsam ausbreitet, 
wie auch die Anamnese unseres Falles lehrt. 

Mit diesen Tatsachen stimmt es vollkommen überein, dals die 
Cystenniere bei Kindern — wo sie also viel kürzer besteht — in 
einem so viel grölseren Prozentsatz der Fälle klinisch einseitig kon- 
statiert wurde als bei Erwachsenen. Wir legen in diesen Fällen 
und besonders auch in dem von uns beschriebenen Falle den Nach- 
druck auf das klinisch einseitige Auftreten der Cystenniere, weil 
es unsere feste Überzeugung ist, dals aus pathologisch-anatomischem 
Gesichtspunkte diese Krankheit wohl fast immer doppelseitig ist. 

Von den uns in der Literatur bekannten operierten Fällen fin- 
den wir: 6 
“ Jahre nach der Operation am Leben: 2 


6 y à Š 1 
de y 5 š 4, davon mit mutmals- 
lichem Rezidive 1. 
E a Ge à 2. davon mit mutmals- 
lichem Rezidive 1. 
20 Monate à 8 1 
1 Jahr 1 


” 


N 
und einen Fall, der schon einige Monate nach der Operation starb 
und wo die cystische Degeneration der anderen Niere gefunden 
wurde. 

Auch in unserem Falle ist wahrscheinlich auch die zweite 
Niere erkrankt; obwohl ein Tumor nicht gefühlt wird und alle Sym- 
ptome fehlen, enthält der Harn jetzt, drei Jahre nach der Operation, 
schon etwa ein Jahr regelmälsig eine Spur Eiweils und einzelne 
Zylinder. 

Dieser Umstand nun, die schon seit Jahren bestehende Albu- 
Minurie, von nur sehr geringen Symptomen begleitet, welche auch 
schon vor Jahren zu der Diagnose „chronische Nephritis‘“ veran- 
lalsten, indem der Tumor sich erst sehr viel später bildete, die Asym- 

Zeitschrift für Urologie. 1909. 25 
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metrie in Hinsicht auf die andere Niere, in welcher die Krank- 
heit sich wieder gerade so schleichend fortsetzt, — dies alles spricht 
dafür, eine chronische interstitielle Nephritis als die Ursache der 
Krankheit zu betrachten. Und wenn es sich dann später ergeben 
dürfte, dals sich in diesem sowie auch in andern Fällen Cysten in 
der Leber bildeten, dann hat man allen Grund, anzunehmen, dals 
dieselben Einflüsse, welche zur Nephritis führten, auch zuletzt in 
übereinstimmender Weise eine Entzündung der Leber hervorriefen. 

Was ist nun die Ursache der Entzündung? 

In einzelnen Fällen, u. a. von Thorn!), wurde eine Entzündung 
der Ureteren konstatiert, welche sich auf das Nierenbecken fort- 
setzte und von dort in die Niere hineindrang. | 

Andere, Pousson?) z. B., glauben in verschiedenen Fällen 
Nierensteine als das ätiologische Moment betrachten zu müssen. 

Keiner dieser beiden Umstände kann zur Erklärung unseres 
Falles herangezogen werden, weder eine Entzündung von Ureter 
und Becken noch auch ein Calculus war anwesend; auch gibt nichts 
in der Anamnese uns das Recht, anzunehmen, dafs Patient je an 
Nierenstein gelitten hätte. 

Wir können also nichts anderes annehmen, als dals wir es mit 
einer chronischen toxischen Nephritis zu tun haben, von welcher 
es unmöglich ist, die Art der Toxine näher festzustellen. Nur in 
den sehr seltenen Fällen, in denen dergleichen Cystennieren bei Per- 
sonen konstatiert wurden, welche an einer fortgeschrittenen 'Tuber- 
kulose zugrunde gingen, hat man Ursache anzunehmen, dals Tuber- 
keltoxine ihren Einfluls geltend gemacht hatten. 

Fassen wir die Symptomatologie der Cystenniere näher ins Auge, 
so bemerken wir, dals dieselbe aulser der Tumorbildung kein ein- 
ziges scharf umschriebenes Symptom darbietet, worauf die Diagnose 
sich mit Gewilsheit gründen lielse. Die leichten Symptome einer 
chronischen interstitiellen Nephritis bleiben oft Jahre hindurch un- 
beachtet und haben, werden sie entdeckt, noch nichts Spezifisches, 
das an sich auf eine Cystenniere hinweist. Erst da, wo, wie in 
unserem Falle, Schmerzen in der Nierengegend sich einstellen, wird 
mit grölserer Bestimmtheit die Aufmerksamkeit auf ein Nierenleiden 
gelenkt, ohne näheres Licht über die Art des Leidens zu verbreiten. 
Eine plötzlich auftretende Hämaturie hat in anderen Fällen zuerst 


1) Hans Thorn, Beitrag zur Genese der Cystenniere. Bonn 1882. S. 82. 
2) Pousson, Compte rendu del’Association francaise d’Urologie, 1907. 
S. 497. 
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die Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Deutlich wird die Diagnose 

erst dann, wenn ein doppelseitiger höckeriger Tumor fühlbar wird; 

daher kommt es, dafs diesem Symptome von den meisten Schrift- 
stellern so grofse Bedeutung beigemessen wird. Nur in den wenigen 

Füllen, wo nur eine Niere in charakteristischer Weise vergrölsert 

und höckerig gefühlt wurde, wie in unserem Falle z. B., ist es mög- 

lich, die Diagnose früher zu stellen. 

Dals die Zahl der Fälle, bei welchen während des Lebens die 
Krankheit erkannt wurde, noch so klein ist, kann in Hinblick auf die 
obigen Gründe keine Verwunderung erregen. Albarran!) nennt 
in seiner vorzüglichen Arbeit über Nierentumoren 20 Fälle ver- 
schiedener Autoren, in denen die Diagnose zeitig gestellt wurde. Er 
teilt in bezug auf die klinische Erkennung der C'ystenniere diese 
Krankheit in drei Gruppen ein: 

1. Die urämische Form. Hierunter bringt er alle die Fälle, 
welche fast symptomlos verlaufen und plötzlich unter allen 
Erscheinungen der Urämie zugrunde gehen. Meistens hat 
diese Form einen sehr schnellen Verlauf. 

. Die Brightsche Form, welche sich kennzeichnet durch das 
allmähliche Auftreten einer chronischen Nephritis, und welche 
gewöhnlich auch unter denselben Symptomen wie die vor- 
hergehende Gruppe den Tod herbeiführt. Dauer 20 Jahre 
und länger. 

3. Die renale oder chirurgische Form. Zu dieser zählt er die 
Fälle, bei denen die Symptome: Schmerzen oder Hämaturie 
nachdrücklich die Aufmerksamkeit auf ein Nierenleiden len- 
ken. In den meisten dieser Fälle wird Tumorbildung deutlich 
wahrgenommen. Urämie führt auch hier öfters zum Tode, 
der gewöhnlich nicht länger als drei Jahre auf sich warten 
lälst. 

Luzzato?) fügt diesen — und unseres Erachtens mit Recht — 

noch eine vierte Gruppe hinzu: 

4. Eine chirurgische Form, in welcher die beobachteten Sym- 
ptome entschieden einseitig sind. 

Diese Form, dünkt uns, soll bestimmt erhalten bleiben hinsicht- 
lich der Therapie. Wo die Cystenniere zuletzt wohl fast immer 
doppelseitig wird, wird sie nur in seltenen scharf umschriebenen 
Fällen zu einer Operation Anlals geben können. Eine Nephrotomie 


reg 


1) Albarran et Imbert, Les tumeurs du rein, S. 570. 
2?) Luzzato, Il rene cistico, 1901. 
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wird nur indiziert sein, wenn die vergrölserte Niere einen der- 
artigen Druck auf die sie umgebenden Organe ausübt, dals demzufolge 
entweder bedeutende Unannehmlichkeiten oder Lebensgefahr ent- 
steht. Newmann’) sah von einer Nephrotomie unter diesen Um- 
ständen ein gutes Resultat, während Billinger?) vermittelst einer 
Nephropexie ähnliches erreichte. 

Ebenfalls ist eine Nephrotomie indiziert, wenn eine oder mehrere 
Nierencysten zu eitern angefangen haben, und demzufolge ein peri- 
nephritischer Abszels sich gebildet hat. 

Die Nephrektomie ist unsers Erachtens nur dann indiziert, wenn 
das Leben heftiger andauernder Schmerzen wegen zu einer Last 
wird, oder eine unilaterale Hämaturie das Leben ernstlich bedroht, 
während bei Untersuchung der Funktion beider Nieren es sich ge- 
zeigt hat, dals die restierende Niere genügend funktionierendes Ge- 
webe enthält, um die Arbeit der zweiten Niere zu übernehmen. 

Eine dritte Indikation gibt ein Fall wie der unserige, wo zwar 
die Schmerzen nicht unerträglich sind, den Kranken aber fortwäh- 
rend belästigen, während es überdies feststeht, dals die kranke Niere 
keine Spur funktionierendes Gewebe mehr enthält. 

Wo, wie schon auf Seite 377 erwähnt wurde, mehrere Fälle 
eines mehrjährigen Wohlbefindens nach Nephrektomie einer Cysten- 
niere bekannt sind, scheint es uns nicht unmöglich, dals, indem die 
schädlichen Einflüsse, welche die eine Niere auf die andere ausübt, 
fortfallen, die Prozesse in der anderen Niere entweder zum Stehen 
kommen, oder, wohl seltener, in Heilung ausgehen. 

Wir teilen daher keineswegs die Meinung Lejars?): „En efiet, 
la bilatéralité des lésions, condamne toute intervention radicale à 
une issue rapidement mortelle.“ Der von uns beschriebene Fall 
widerlegt entscheidend diese Ansicht; wir heben aber noch einmal 
hervor, dals auf keinen Fall zur Nephrektomie geschritten werden 
soll, bevor endgültig nachgewiesen ist, ob die zweite Niere voll- 
ständig funktionsfähig ist. 


1) Newmann, Cases of cystic Disease of the kidney. Glasgow med. 
Journ. 1897. 

°) Billinger, Cystic degeneration of the kidney, Chicago med. Record. 
1895, S. 289. 

3) Lejars, Du gros rein polykystique de l'adulte. Paris 1888. S. 155. 


Beitrag zur Frage der konservativen Behand- 
lung der Frühstadien der Nierentuberkulose 
bei Kindern. 


Von 


Dr. Charles Leedham-Green, 
Spezialarzt für Chirurgie am Queens und Childrens Hospital 
in Birmingham. 


In Anbetracht des Umstandes, dafs die Frage der Indikationen 
der chirurgischen Intervention der Nierentuberkulose auf dem letzten 
internationalen Kongrefs in Paris in ihrer Gesamtheit ausführlich 
und. gründlich besprochen wurde, glaube ich, indem ich auf diese 
Frage wieder zurückkomme, eine Erklärung schuldig zu sein. Diese 
Erklärung bzw. Entschuldigung würde dahin lauten, dafs ich den 
auf dem Kongrefs aufgestellten allgemeinen Schlüssen zwar bei- 
gestimmt, in einem, und zwar recht wesentlichen Punkte direkt 
widersprochen habe. Dieser Punkt ist die Behandlungsmethode, 
welche für das Initial- und Prodromalstadium der Nierentuberkulose 
vorgeschlagen wurde. In dem von jedem Referat aufgestellten er- 
schöpfenden Resümee wurde als Grundsatz der Chirurgie der Harn- 
wege aufgestellt, dafs die Nierentuberkulose, wenn sie sich selbst 
überlassen wird, eine unheilbare Krankheit sei, und dafs aufser 
der Nephrektomie den Patienten nichts retten könne. Diesen Grund- 
satz fand der Kongrefs durchaus annehmbar. Redner auf Redner 
betonte die Aussichtslosigkeit jedweder Behandlung aufser der 
chirurgischen und forderte nachdrücklich die Entfernung des kranken 
Organs im möglichst frühzeitigsten Stadium. 

Dafs eine tuberkulöse Niere, in der der Krankheitsprozefs 
schon so weit fortgeschritten ist, dafs bereits umfangreiche Zer- 
sturungen des Gewebes vorhanden und Becken sowohl, wie Harn- 
leiter vom Krankheitsprozefs gleichfalls ergriffen sind, wenn über- 
haupt, nur selten ausheilt, ist, fürchte ich, nur zu wahr. Umfassende 
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Erfahrungen zeigen auch, dafs die unmittelbare Entfernung des er- 
krankten Organs nicht nur gerechtfertigt, sondern wahrscheinlich 
auch die besten Resultate ergibt. Wenn aber, wie auf dem Kon- 
grels behauptet wird, der oben erwähnte Grundsatz selbst für die- 
jenigen Fälle gilt, in denen die Tuberkulose der Niere sich im 
initialen Knötchenstadium befindet, so bin ich weit davon entfernt, 
von der Annehmbarkeit dieses Grundsatzes überzeugt zu sein. Gibt 
es denn irgendeinen anatomischen oder physiologischen Grund, von 
dem man die Annahme ableiten könnte, dafs das Nierengewebe 
anders als alle anderen Gewebe des Körpers auf das Tuberkulose- 
toxin reagiere, und zwar dermafsen, dafs der Prozefs, wenn dic 
Infektion einmal erfolgt ist, unvermeidbar weiterschreiten müsse? 
Beobachten wir doch an verschiedenen Teilen des Körpers so häufig, 
wie tuberkulöse Infektionen zum Stillstand kommen und langsam, 
aber sicher ausheilen. Wenn dies für die Hirnhäute, die Knochen, 
die Gelenke, die Lymphdrüsen, die Verdauungsorgane, die Lungen 
usw. usw. zutrifft, haben wir noch keine Veranlassung, in bezug auf 
die Nieren hierüber im Zweifel zu sein. Wäre es in der Tat nicht 
aulserordentlich seltsam, wenn es nicht so wäre? Die Anhänger der 
sofortigen Nephrektomie gehen aber noch weiter. Sie behaupten 
nicht nur, dafs die Krankheit, sich selbst überlassen, ununter- 
brochen fortschreite, sondern dafs keine konstitutionelle Behand- 
lung imstande sei, den Krankheitsprozefs günstig zu beeinflussen, 
und dals man nur kostbare Zeit verliere, wenn man diese Behand- 
lung anwende. Wieder eine seltsame Annahme. Wie unwahrschein- 
lich mufs es klingen, wenn man annimmt, dafs ein und dieselbe 
Krankheit, wenn sie Körperteile, wie die Lungen, die Lymphdrüsen, 
die Gelenke befallt, auf den Einflufs von frischer, kräftigender Luft 
und Sonnenschein schnell und sogar oft sofort reagiere, von diesen 
Faktoren aber unbeeinflufst bleibt, wenn es sich um die Nieren 
handelt. Von keinem anderen Teile des Körpers wird jetzt noch 
selehrt, dafs bei der tuberkulösen Erkrankung desselben die früh- 
zeitige Entfernung des erkrankten Teiles die einzige geeignete und 
wirksame Behandlung sei. Niemand würde heutzutage die Exzision 
eines tuberkulösen Gelenkes, einer Drüse oder eines Auges befür- 


worten, wenn die Krankheit sich noch in ihrem Anfangsstadium 
betindet und würde diesen Eingriff nur dann empfehlen, wenn es 
klar auf der Hand liegt, dafs eine andere Behandlungsmethode nicht 


helfen würde. Warum sollte nun die Niere in eine andere Kate- 
corie gestellt werden? 
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Zugunsten der frühzeitigen Radikalbehandlung wird angeführt: 

1. dafs es eine anatomische Wahrscheinlichkeit einer Spontan- 
heilung nicht gebe, 

2. dafs die klinischen Pension dahin gehen, dafs die 
Krankheit trotz konstitutioneller Behandlung beständig fortschreite, 
und dafs jede Besserung der Symptome nur temporär und trüge- 
risch sei, 

3. dafs kostbare Zeit verloren sähe, und dafs man den Patienten 
der Gefahr einer Ausbreitung des infektiösen Prozesses auf die andere 
Niere oder auf andere Organe aussetze. 

Ich möchte nun diese Argumente einer kurzen Betrachtung 
unterziehen. 

1. Was znnächst das Nichtvorhandensein einer anatomischen 
Wahrscbeinlichkeit für spontane Heilung betrifft, so dürfte dies 
lediglich für Fälle von relativ vorgeschrittener Nierentuberkulose 
gelten, in denen es bereits zu käsiger Degeneration und ausgedehnter 
Zerstörung des Gewebes gekommen ist. Ob solche Nieren einer 
Spontanheilung fähig sind, brauche ich hier wohl nicht zu erörtern, 
da alle Chirurgen darin übereinstimmen, dafs die Nephrektomie in 
solchen Fällen das geeigneteste Verfahren ist. Wenn aber im An- 
schlufs daran behauptet wird, dals es keine anatomische Wahr- 
scheinlichkeit einer Heilung in dem Frühstadium der Nierentuber- 
kulose gibt, so mufs ich dagegen protestieren. Wenn man nach 
dieser Wahrscheinlichkeit nicht sucht, so ist auch keine Aussicht 
da, sie zu finden. Eine Niere, in der ein oder mehrere Tuberkel- 
knötchen völlig revolviert worden sind, bevor sie grölsere Zer- 
störungen der Rinden- oder der Medullarsubstanz verursacht haben, 
würde kaum irgendwelche auffallenden Veränderungen darbieten, die 
mit mehr oder minder gröfserer Wahrscheinlichkeit bzw. Sicherheit 
eine Erkrankung der Niere würden annehmen lassen können; und 
ich behaupte, dafs, wenn man die Nieren namentlich bei Kindern 
in bezug auf diesen Punkt untersuchen würde, man hier sowohl in 
Heilung begriffene, wie auch geheilte Herde ebenso häufig antreffen 
würde, wie in der Pleura, in den Lungen usw. 

2. Was die Behauptung betrifft, dafs die alltägliche klinische 
Erfahrung uns lehrt, dafs die Affektion trotz konstitutioneller Be- 
handlung stetig fortschreitet, so möchte ich bemerken, dafs nur 
wenige von uns wirklich in der Lage sind zu sagen, welche Heilungs- 
chancen die konstitutionelle Behandlung der Frühstadien der Nieren- 
tuherkulose bietet. In den letzten Jahren habe ich der Diagnose 
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und Therapie der Frühstadien der Nierentuberkulose grofse Auf- 
merksamkeit entgegengebracht, wobei mir der Umstand zustatten 
kam, dafs ich als Chirurg au einer Universität und auch an einem 
grofsen Kinderhospital an Beobachtungsmaterial keinen Mangel 
hatte. Es liegt nicht in meiner Absicht, hier schon jetzt die Re- 
sultate dieser meiner Beobachtungen ausführlich wiederzugeben: ich 
möchte es erst dann tun, wenn ich meine Fälle längere Zeit beob- 
achtet haben werde. Einige der Schlufsfolgerungen, zu denen ich 
gelangt bin, mögen vielleicht von Interesse sein und schon jetzt 
wiedergegeben werden. 


Ich war in hohem Grade erstaunt über die Häufigkeit des 
Vorkommens der Nierentuberkulose bei Kindern. Bevor ich meine 
Nachforschungen angestellt hatte, war ich der Meinung, dafs die- 
selbe hauptsächlich bei jugendlichen Personen, bei Kindern aber 
verhältnismälsig selten gefunden wird. Jetzt weils ich, dafs dies ein 
Irrtum ist. Die Nierentuberkulose ist bei Kindern eine gewöhnliche 
Erscheinung, wird aber, da sie meist im ersten und fast symptom- 
losen Stadium steht, häufig übersehen. | 


Ich habe es mir zum Prinzip gemacht, bei sämtlichen Patienten. 
die an Albuminurie, wenn auch leichtesten Grades litten, eine 
bakteriologische Untersuchung des Harns vorzunehmen, gleichviel. 
ob die Albuminurie von Blut oder Eiter begleitet war. Das Re- 
sultat dieser Untersuchung war, dafs ich Tuberkulose der Harnwege 
in einer überraschend grolsen Anzahl von Fällen nachgewiesen habe, 
die sonst eine derartige Erkrankung auch nicht im geringsten ver- 
muten Desen. Häufig wurde der Krankheitszustand fast durch Zu- 
fall entdeckt, wenn nämlich der Patient, der aus einem anderen 
Grunde einer Operation unterzogen werden sollte, auf den Harn 
untersucht wurde. 


In den Fällen, in denen die weit fortgeschrittene Affektion 
bereits zu ausgedehnter Zerstörung des Nierengewebes geführt hatte, 
habe ich die Nephrektomie empfohlen und meistenteils auch aus- 
geführt. In den Fällen aber, in denen die Affektion sich noch im 
Knötchenstadium befand, habe ich die konstitutionelle Behandlung 
eingeleitet. Als Illustrationen zu dem Krankheitszustand, von dem 
hier die Rede ist, möchte ich folgende Fälle anführen. 

Fall 1. Ein 10 Jahre altes, kräftiges, rotwangiges Kind wurde mir wegen 
einer kürzlich aufgetretenen Neigung zu Enuresis nocturna zugeführt. Von 


dieser Störung abgesehen, klagte das Kind, das auch sonst stets gesund gewesen 
sein soll, über nichts. Das Kind ist väterlicherseits hereditär tuberkulös belastet. 
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Die Untersuchung ergab: Harn sauer, klar, bernsteinfarben, bildet beim Stehen 
keinen wahrnehmbaren Niederschlag. Beim Kochen trat eine leichte Trübung 
des Harns durch Albumen ein, der zentrifugierte Niederschlag wies hauptsäch- 
lich einige rote Blutkörperchen und Eiterzellen auf, manchmal auch Tuberkcl- 
bazillen. | 

Bei der cystoskopischen Untersuchung erwies sich die Blase als gesund. 
Die Ureteröffnungen waren unverändert. Auf beiden Seiten sah man gute und 
vleichmifsige Ausscheidung von zuvor injiziertem Karminblau. Als der Harn 
der beiden Nieren gesondert aufgefangen wurde, konstatierte man im Harn der 
rechten Niere schwache Trübung durch Eiweifs und einige Eiterzellen, während 
der Harn der linken Niere normal war. Die Nierenfunktion schien auf beiden 
Seiten normal und gleichmälsig zu sein. Bei der Palpation der Nieren und der 
Ureteren waren Schmerzen bzw. Empfindlichkeit nicht vorhanden, 

Es wurde Tuberkulose der rechten Niere im Anfangsstadium diagnostiziert. 
Pas Kind bekam Tuberkulin und Leberthran und wurde an die See geschickt. 
Innerhalb dreier Monate verschwand die Enuresis nocturna. Nach Verlauf von 
9 Monaten konnte durch wiederholte Untersuchungen nichts Abnormes im Urin 
konstatiert werden. Das Kind ist noch in Beobachtung und Behandlung, fühlt 
sich aber schon seit über 18 Monaten wohl. 

Fall 2. Das 9 jährige, blasse, mangelhaft entwickelte Kind wurde mir 
weren Abnahme des Körpergewichts, Kräfteverfall, verbunden mit dumpfem 
Schinerz in der rechten Lumbalgegend. Das Kind hatte vor 2 Jahren Pleuritis 
überstanden, jedoch lielsen sich anamnestische Anhaltspunkte als hereditäre Be- 
lastung mit Tuberkulose nicht ausfindig machen. Der Harn war sauer, zeigte 
geringe wolkige Trübung. Der zentrifugierte Niederschlag wies meistens rote 
Blutkörperchen und zweimal Tuberkelbazillen auf. Die Mutter des Kindes er- 
klärte, dafs sie einmal im Urin helles rotes Blut bemerkt habe. 

Die Calmettesche Ophthalmoreaktion fiel positiv aus. Die cystoskopische 
Untersuchung der Blase ergab ein negatives Resultat. Injiziertes Karminblau 
wurde auf beiden Seiten gut und gleichmäfsig ausgeschieden, 

Die gesonderte Auffangung des Harns ergab Blutkörperchen rechts und 
normalen Harn links. Bei der Phloridzinprobe erwies sich die Nierenfunktion 
beiderseits gleich. Bei der Palpation der rechten Lumbalgegend war die 
Niere etwas empfindlich, die Ureteren aber weder geschwollen noch empfindlich. 

Das Kind wurde aufs Land geschickt und mit Tuberkulininjektionen be- 
handelt. Der Allgemeinzustand hob sich schnell, was sich durch beträchtliche 
Kürpergewichtszunahme, gestcigerten Appetit und durch Verschwinden der 
Nephralgie bemerkbar machte. Nach einem Jahre konnte bei wiederholten 
Untersuchungen des Harns nichts Abnormes nachgewiesen werden. 

Fall 3. Das gesund aussehende 12 jährige Mädchen wurde mir wegen seit 
kurzem bestehendem, gelegentlich auftretendem unfreiwilligem Harnahgang zu- 
geführt. Die Untersuchung ergab: Harn sauer, beim Kochen schwache Trübung 
durch Albumen; im zentrifugierten Niederschlag rote Blutkörperchen in geringer 
Anzahl und Eiterzellen, aufserdem Tuberkelbazillen. Das Aussehen der Blase 
und der Ureteröffnungen war normal, der Harn der rechten Niere enthielt 
einige rote Blutkörperchen, einmal auch Tuberkelbsazillen. Der Harn der linken 
Niere war normal. Die Funktion beider Nieren war gut und gleichmälsig. 
Die rechte Niere war bei der Palpation etwas empfindlich. 
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Es wurde allgemeine konstitutionelle Behandlung verordnet, verbunden 
uit Aufenthalt in frischer Luft und Verabreichung von Tuberkulin. Der Erfolg 
war der, dafs die Störung der Harnentleerung bald verschwand; die rechte 
Niere verlor die Empfindlichkeit, und in den letzten 18 Monaten war von 
seiten des Harns nichts Abnormes nachzuweisen. Die Untersuchung mittelst 
Inokulation auf Meerschweinchen ergab ein negatives Resultat. Das Kind ist 
bereits drei Jahre in Behandlung. 


Es würde leicht sein, diese Beispiele zu mehren, denn ich habe 
jetzt eine grolse Anzahl solcher Kranken in Behandlung, die sämt- 
lich den gemeinsamen Charakter einer ausgesprochenen, aber even- 
tuell geringen Affektion in einer oder in beiden Nieren haben, wobei 
Blase und Ureteröffnungen normales Aussehen haben und beide 
Nieren, soweit sich dies überhaupt sagen lälst, eine normale gleich- 
mälsige Funktion aufweisen. Alle diese Fälle wurden mit Auf- 
enthalt in frischer Luft und Tuberkulin behandelt. Die bis jetzt 
erzielten Resultate sind entschieden als günstig zu bezeichnen, jeden- 
falls derart, dafs sie mich in meinem Entschlufs, mit dieser Be- 
handlungsmethode fortzufahren, bestärken. Jeder Patient wird von 
Zeit zu Zeit sorgfältig untersucht. Schreitet trotz dieser Behandlung 
der Krankheitsprozefs fort, so kann man chirurgisch vorgehen. 
Mehrere dieser Patienten scheinen vollständig gesund geworden zu 
sein. Die Symptome von seiten der Harnorgane, welche sie zuerst 
veranlalsten, mich aufzusuchen, sind vollständig verschwunden: der 
Harn ist normal und der Allgemeinzustand glänzend. Ob sie wirk- 
lich geheilt sind oder nicht, kann nur die Zeit entscheiden. Ich 
gestohe offen, dafs sie sämtlich zu kurze Zeit in Behandlung ge- 
wesen sind, um eine strikte Behauptung zu rechtfertigen. Ich führe 
sie nur als Illustration zu dem Typus von Fällen an, wo man m. E. 
sowohl vom theoretischen Standpunkte als auch vom Standpunkte 
der praktischen Erfahrung zu weit geht, wenn man annimmt, dals 
sofortige Nephrektomie erforderlich sei. 


3. Die Behauptung, dafs Aufschub der Entfernung der affızierten 
Niere mit der grofsen Gefahr verknüpft sei, dafs die Infektion sich 
auch auf die andere Niere oder auf andere Organe ausbreiten könnte, 
scheint durch die klinischen Beobachtungen kaum bestätigt zu 
werden. Beruht denn nicht unsere gegenwärtige Anwendung der 
Nephrektomie bei bereits vollständig entwickelter Tuberkulose (im 
(jegensatz zu Initialtuberkulose) der Nieren auf der Annahme, dafs 
die tuberkulöse Affektion gewöhnlich erst in einer verhältnismälsig 
späten Periode auf die gegenüberliegende Seite übergreift, und wäre 
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denn nicht dasselbe Argument ebenso auf die Tuberkulose anderer 
Körperteile anwendbar. wo die konservative Behandlung in den 
Frühstadien zweifellos erfolgreich ist? 

Ohne in irgendeiner Weise die ausgezeichneten Resultate der 
Nephrektomie in geeigneten Fällen herabmindern zu wollen, wollte 
ich eigentlich nur einen Beitrag zu der Frage der konservativen 
Behandlung in den Anfangsstadien der Nierentuberkulose leisten, 
besonders, wenn es sich um Kinder und jugendliche Personen 
handelt. 
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Literaturbericht. 


I. Harn- und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Chemie und Mikroskopie des Harns. 


Über die diagnostische Verwertbarkeit der Zusammensetzung 
des Harnes bei der Lungenentzündung. Von E. Zak-Wien. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 31 1908.) 

In erster Linie zeigt sich bei der kruppösen Pneumonie eine auf- 
fallende Verminderung der Kalkausscheidung, während dieselbe bei 
fiebernden Tuberkulösen gesteigert erscheint. Bei kruppöser Pneumonie 
ist die Chloridausscheidung in 90 °/, der Fälle vermindert, bei fiebernden 
Tuberkulösen meist gesteigert. Albuminurie wird bei Pneumonie fast 
nie vermifst. Einen konstanten Befund bietet das Vorkommen eines 
in die Gruppe der Nukleoproteide gehörigen Körpers. Auffallend war 
eine am vierten oder fünften Tage der Erkrankung erfolgende massen- 
hafte Ausschwemmung von grob granulierten, inkrustierten Zylindern. 
Einen häufigen Befund bilden Albumosen. von Hofmann-Wien. 


Eine Erleichterung der Urinuntersuchung. Von F. A. Hofi- 
inann, (Miinch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 25.) 

Um das Vorhandensein auch der geringsten Mengen von Form- 
bestandteilen im Harn möglichst rasch nachweisen zu können, wie dies 
in Poliklinik und Sprechstunde oft wünschenswert ist, hat H. 2 Arten 
von Zentrifugenröhrchen konstruiert. Das Prinzip des einen besteht 
darin, dafs direkt auf den Objektträger zentrifugiert wird, beim andern 
kann die über dem Zentrifugat stehende Flüssigkeit immer wieder ab- 
zegossen und erneuert werden, ohne dafs dieses selbst mit abläuft, wo: 
durch man imstande ist, das Sediment aus einer gréfseren Menge Harn 
in einem Zentrifugenröhrchen zu sammeln. Beide Apparate sind ab- 
vebildet. Brauser-Miinchen. 


Untersuchungen über den Nachweis von Blut im Harn mit 
Hilfe des spektroskopischen und einiger spektroskopisch-chemi- 
scher Verfahren. Von O. Schumm-Eppendorf. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 28.) 

Verf. hat verschiedene Spektroskope und verschiedene Methoden 
les spektroskopischen Blutnachweises, den er für klinische Zwecke wegen 
les geringen Zeitaufwandes und seiner Exaktheit für unentbehrlich hält, 
einer vergleichenden Untersuchung unterworfen. Er falst selbst seine 
Resultate in folgendem zusammen. (Gegenüber dem Original noch etwas 
vekürzt. Ref.): 

l. Besonders geeignet sind folgende Apparate: a) diejenigen Bunsen- 
Kirchhoffschen Apparate, die geringe Dispersion, also ein schwach zer- 
-treuendes Prisma und ein schwaches Vergröfserungssystem haben; b) die 
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mit einem dreifachen Amiciprisma ausgestatteten geradsichtigen Hand- 
spektroskope; c) das vom Verf. beschriebene Handspektroskop. 

2. Unverändertes Oxyhämoglobin läfst sich noch bei einem Blut- 
gehalt von 0,004°/, (= etwa 1 Tropfen in der Tagesmenge) ohne Vor- 
behandlung direkt spektroskopisch nachweisen, wenn man den Harn in 
einer Schichtdicke von 20 cm untersucht. (Polarisationsröhre!) 

3. Die „Tanninmethode“ eignet sich dann, wenn nur die einfachsten 
Laboratoriumhilfsmittel zur Verfügung stehen; Empfindlichkeitsgrenze bei 
1:5000 = 0,02°/,. 

4. Die „Koagulationsmethode* ist umständlich und unsicher. 

5. Die ,Zinkazetatmethode“ ist einfach; bei Verarbeitung von 
50—100 cem Harn liegt die Empfindlichkeitsgrenze bei 1:20000 
(0,005°/, Blut). 

6. Ist der Blutfarbstoff im Harn verändert, als Methämoglobin oder 
Hämatin vorhanden und deren Menge gering, so mufs zur spektrosko- 
pischen Prüfung dem Harn der Blutfarbstoff entzogen werden. Diese 
„Extraktionsmethode“ erlaubt (durch das Hämochromogenspektrum) den 
Nachweis von 0,005°/, Blut (bei 50 ccm Harn). 

7. Die Absorptionserscheinung des aus dem Hämatin gebildeten 
Hämochromogen ist nicht beständig. Zur Identifizierung genügt der 
Hauptitreifen. 

Die Technik der verschiedenen „Methoden“ mufs im Original nach- 
gelesen werden. Brauser-München. 


Die Diazoreaktion des normalen Harns. Von R. Engeland- 
Marburg. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 81.) 

Verf. fand zunächst die Penzoldtsche Angabe bestätigt, dafs jeder 
mit Soda alkalisch gemachte normale Harn mit einer sodaalkalischen 
konzentrierten Lösung von Diazobenzolsulfosäure sich sofort mehr oder 
minder intensiv rot färbt. Dann legte er sich die Frage vor, welche 
Bestandteile des normalen Harns mit Diazokörpern diese rotgefärbten 
Kuppelungsprodukte bilden. Nach Ausschlicfsung des Azetons, der Azet- 
essigsäure, der Purinbasen und der Benzolderivate fand E., dafs die 
Paraoxyphenylpropionsäure und die Paraoxyphenylessigsäure starke Diazo- 
reaktion sowohl mit Diazobenzolsulfosäure als mit Ehrlichs Roagens 
geben. Da aber nach Entfernung dieser beiden Stoffe keine Abschwächung 
der Reaktion eintritt, so mufs noch eine zweite Komponente vorhanden 
sein. Diese fand E. in einer Gruppe von Körpern, die den Imidazolkern 
besitzen und deren Darstellung aus dem Harn er ausführlich beschreibt; 
einer dieser Körper ist das Histidin. Da letzteres allein im Verhältnis 
von 1:100000 noch deutliche Rotfürbung mit Diazobenzolsulfosäure gibt, 
und Verf. in einem Falle aus 40 Liter Harn 0,4 gr Histidin gewinnen 
konnte, ist die deutliche Rotfärbung auch normalen Harns erklärlich. 
Die weitere Frage, warum trotzdem normaler Harn mit Ehrlichs 
Reagens in der Regel keine Reaktion gibt, erklärt E. dadurch, dafs 
im Harn Substanzen vorhanden sind, die sich mit Diazokörpern leichter 
kuppeln als die Imidazolderivate, ohne sich dabei rot zu fürben: einer 
dieser Körper scheint das Kreatinin zu sein. Erst wenn diese ab- 
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gesättigt sind, wozu die in Ehrlichs Reagens vorhandene Menge von 
Diazokörpern in der Regel nicht ausreicht, reagiert der Imidazolring mit 
Rotfärbung. Warum in pathologischen Fällen die Diazoreaktion mit 
Ehrlichs Reagens positiv ausfällt, kann Verf. zurzeit noch nicht beant- 
worten, er vermutet, dafs eine gesteigerte Ausscheidung von Imidazol- 
und Benzolderivaten hierbei eine Rolle spielt und fordert zu diesbezüg- 
lichen Untersuchungen auf. Auch durch das Auftreten von Substanzen, 
die sich aufserordentlich leicht zu rotgefärbten Produkten mit den 
Diazokörpern kuppeln, liefse sich die Reaktion erklären. 
Brauser-München. 


Zur Frage der quantitativen Eiweifsbestimmung mit Hilfe 
der elektrischen Leitfähigkeit. Von R. Kohler. (Zeitschrift f. klin. 
Med., Band 65, Heft 1/2.) 

Kohler, welcher die Methode eingehend geprüft hat, kommt zu 
folgenden Schlüssen: 

Die Methode der elektrischen Leitfähigkeit zur quantitativen Eiweifs- 
bestimmung wäre für praktische Zwecke, wo es auf gro/se Genauigkeit 
nicht ankommt, nicht unbrauchbar und kann sich jedenfalls mit der 
Esbachschen Methode messen. Sie hat vor ihr den Vorzug der rascheren 
Orientierung über den Eiweilsgehalt eines Urins, doch steht ihrer all- 
gemeinen Einbürgerung der hohe Preis des Apparates entgegen, der eine 
Anschaffung nur in Kliniken möglich macht. Auch ist bei ihrer An- 
wendung, selbst bei möglichster Vereinfachung, für eine sorgfältige Be- 
stimmung immerhin ein Zeitaufwand von mindestens 10—15 Minuten 
erforderlich. Dabei muls der Apparat sehr sorgfältig behandelt und in- 
stand gehalten werden. 

Der Urin mufs ganz frisch sein; zersetzter Urin (bei Cystitis) gibt 
unsichere Resultate. 

Der Essigsäurezusatz mufs möglichst beschränkt und bei allen Ver- 
suchen gleich bemessen werden. > 

Bei Verdünnung des Urins hält die prozentuale Anderung der Leit- 
fähigkeit nicht immer gleichen Schritt mit dem Grade der Verdünnung. 
Der Kochakt erhöht bei normalem Urin die Leitfähigkeit recht erheb- 
lich, was schlecht in Einklang steht mit den Resultaten aus den Eiweils- 
versuchen. 

Das Filtrieren vermindert die Leitfähigkeit. G. Zülzer-Berlin. 


Über die Bangsche Methode der Zuckertitration. Von P. Dilg- 
Heidelberg. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 24.) 

Nach Bangs Vorschrift werden 50 ccm einer Kupferoxydhydrat- 
lösung von bekanntem Gehalt mit 10 ccm der zu untersuchenden Zucker- 
lösung 3 Minuten gekocht. Nach der Abkühlung auf Zimmertemperatur 
wird mit einer bekannten Hydroxylaminlösung bis zur Entfärbung titriert. 
An der Hand einer empirischen Tabelle wird der Zuckergehalt berechnet. 
Die Nachuntersuchungen des Verf. ergaben bei Beobachtung einiger Vor- 
sichtsmafsregeln (sorgfältige Reinigung und Trocknung der Kolben) glatten 
Ablauf der Reaktion und für seine Zuckerlösungen genaue Resultate. 
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Für Harnzucker erhält man wegen der sonstigen reduzierenden Sub- 
stanzen um 0,2—0,3°;, zu hohe Werte, was zu berücksichtigen ist. Im 
übrigen aber ist auch hierfür die Methode wegen ihrer scharfen End- 
reaktion, bequemen Ausführbarkeit und relativen Genauigkeit empfehlens- 
wert. Brauser-München. 


Azeton und Azetessigsäure im Hundeharn. Von Johann 
Rowold. Inaug.-Dissert. Gielsen 1908. 

1. Im normalen Hundeharn ist Azeton vorhanden, und zwar einige 
Milligramm in einem Liter. 

2. Das im normalen Hundeharn gefundene „Azeton“ besteht zum 
grölsten Teil aus Azetessigsäure; doch fehlt präformiertes Azeton nie 
vollständig. 

3. Arsenikzufuhr in therapeutisch zulässigen Mengen übt keinen nach- 
weisbaren Einflufs auf die im normalen Harn ausgeschiedene Azeton- 
menge aus. 

4. Die Bestimmungsmethode des Azetons neben der Azetessigsäure 
nach den Vorschlägen von Michaud lälst sich beim normalen Hunde- 
harn nicht verwenden. 

o. Eine auch beim normalen Hundeharn verwendbare, sehr prak- 
tische Methode zur Bestimmung der Azetessigsäure neben Azeton ist 
die Methode der Vakuumdestillation nach Embden. 

6. Fettzufuhr in Form von Butter bis zu 1LOO Gramm ruft erst nach eini- 
gen Tagen eine kaum merkliche Steigerung der Azetonausscheidung hervor. 

7. Von dem per os oder subkutan gegebenen Azeton werden nur 
Spuren im Harn ausgeschieden; der vermehrte „Azetongehalt* des Harns 
nach Azetonzufuhr beruht möglicherweise auf einer synthetischen Bildung 
von Azetessigsäure aus dem Azeton. 

8. Eine sehr brauchbare Methode des Azetonnachweises ist die 
Bestimmung des Azetons als Hydrazon nach den Vorschriften von 
S. Möller. 

9. Die p-Nitrophenylhydrazin-Bestimmung, mit der von Embden 
vorgeschlagenen Vakuumdestillation kombiniert, empfiehlt Verf. als den 
gangbarsten Weg zu einer getrennten Bestimmung von Azeton und 
Azetessigsäure. Fritz Loeb- München. 


Notiz zum Nachweis des Urobilins im Harn. Von E. Straufs- 
Frankfurt a. M. (Mtinch. med. Wochenschr. 1998, Nr. 49.) 

Modifikation der von Schlesinger angegebenen Zinkazetatmethode: 
Ansäuern des Harns mit Essigsäure, Ausfällen mit 10 °/,iger Bleizucker- 
lösung, Ausschütteln des Filtrats mit Amylalkohol; das Extraktionsmittel 
nimmt das Urobilin auf, zeigt gelbe bis tieforange Färbung und gibt auf 
Zusatz von alkoholischem Chlorzinkammonium schöne Fluoreszenz. 

Brauser-München. 


b) Diabetes. 


Ein Beitrag zur Lehre von der Entstehung des Diabetes 
mellitus. Von Dr. Leopold Bleibtreu. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 38.) 


Die vielumstrittene Frage des Pankreasdiabetes scheint einer Klä- 
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rung entgegenzugehen, nachdem Pflüger gezeigt hat, dafs beim Frosch 
nach Exstirpation des Duodenums oder nach Durchschneidung der Blut- 
gefifse und Nerven, welche Duodenum und Pankreas miteinander ver- 
knüpfen, der Symptomenkomplex entsteht, den man bisher als Pankreas- 
diabetes aufgefafst hat, ohne dafs bei diesem Experiment das normale 
Pankreas geschädigt wird. Andere Forscher konnten die Pflügerschen 
Versuche insofern bestätigen, als es ihnen gelang, beim Hunde und 
Menschen auch durch Schädigung der Darmwand Glykosurie zu erzeugen. 
Es scheint, dafs die Epithelzellen des Pankreas ein antidiabetisches 
Ferment abscheiden, welches in den Blutstrom übergeht; diese Prozesse 
werden durch duodenale Innervation reguliert. Verf. glaubt nun, zwei 
klinische Beobachtungen, die durch die Obduktion verifiziert wurden, im 
Sinne der Pflügerschen Theorie verwerten zu können. Im ersten Falle 
handelte es sich um einen Diabetiker mit Lungenphthise; bei der Sektion 
fanden sich in der Umgebung des Pankreas und im serösen Überzug des 
Duodenums zahlreiche Fettgewebsnekrosen; die eigentliche Drüsensubstanz 
des Pankreas war frei. Der zweite Fall betraf eine Diabetika, bei 
welcher sich eine hochgradige Arteriosklerose fand, die besonders auch 
die abdominalen Arterien, die Arteriae renales und die Arteria coeliaca, 
die Arteria hepatica, gastroduodenalis und pancreatico-duodenalis superior 
befallen hatte. Verf. hält es für möglich, dafs durch diese patholo- 
gischen Prozesse die zum Pankreas führenden Nerven derartig geschädigt 
waren, dafs die Innervation gestért war und Diabetes entstehen konnte. 


Paul Cohn-Berlin. 


Uber den Einfluls von diuretisch wirkenden Mitteln auf das 
Zustandekommen der alimentären Glykosurie. Von E. Lützow- 
Göttingen. (Wiener klin. Rundschau Nr. 32. 1908.) 

Lützow konnte beim Menschen nach gleichzeitiger Darreichung 
von Traubenzucker und diuretisch wirkenden Mitteln eine nicht unbe- 
trächtliche Glykosurie erzielen, welche nach Fortlassen der Diuretika, im 
übrigen aber unter völlig gleichen Bedingungen nicht eintrat. Man muls 
daher bei der Anstellung der Probe auf alimentäre Glykosurie den 
Traubenzucker in wässeriger Lösung verabfolgen und nicht, wie dies 
vielfach noch üblich, in einem Kaffee- oder Teeinfus. 

von Hofmann-Wien. 


Über den Einflufs der Aufsentemperatur auf experimentelle 
Glykosurie. Von R. Kohler. (Zeitschrift f. klin. Med., Band 65, Heft 5/6.) 

Kohler hat die Versuche mit Phloridzin an Hunden und Kaninchen 
angestellt. Unter Kälteeinwirkung trat eine Vermehrung der Zucker- 
ausscheidung, resp. eine Erhöhung des Quotienten D zu N nur in einem 
Falle ein. In der Regel ist eine Abnahme der Zuckerausscheidung in 
der Kälte oder aber überhaupt keine Einwirkung der Kälte zu konsta- 
tieren. Dieser Unterschied der Kohlerschen von den Jiüthjeschen 
Resultaten beruht wohl darauf, dafs Lüthje an grolsen Hunden experi- 
mentierte, während K. im allgemeinen mit kleineren Tieren Versuche 
anstellte, die entsprechend ihrer gröfseren Oberfläche mehr auf die 
schädigende Wirkung der Kälte reagieren. G. Zülzer-Berlin. 


<P © 
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Zur Kenntnis der Glutarsäurewirkung auf den Phloridzin- 
diabetes. Von Dr. G. G. Wilenko-Karlsbad. (Deutsche med, Wochen- 
schrift 1908, Nr. 32.) 

Bär und Blum haben gefunden, dals einige Dikarbonsäuren 


COOH 
* COOH 
phloridzindiabetischen Hundes ausiiben, und speziell auf die Zuckerbildung 
aus Eiweils. Wilenko hat diesen Befund in dem Laboratorium der 
Senatorschen Poliklinik in Berlin nachgeprüft, er konnte den hemmenden 
Einflufs der Glutarsäure auf die Zuckerausscheidung bestätigen, leugnet 
aber nach seinen Untersuchungen am Hunde und Kaninchen den spezi- 
fisch hemmenden Einfluls auf die Bildung des Zuckers aus Eiweils, auch 
bei Tieren, die mit Kohlehydraten und Fetten gefüttert waren, und bei 
denen die Bildung aus Eiweifs ausgeschlossen war, zeigte sich die gleiche 
Erscheinung. Ludwig Manasse-Berlin. 


CH einen hemmenden Einflufs auf die Zuckerausscheidung eines 


Über den Glykogengehalt der Frösche. Von Ernst Mangold. 
(Arch. f. d. ges. Phys., Bd. 121, 5. u. 6. Heft, 1908.) 

Durch die jüngsten Arbeiten Pflügers zur Diabetesfrage hat auch 
die Verteilung der Kohlehydrate im Körper der Frösche ein erneutes 
Interesse gewonnen, und quantitative Untersuchungen in dieser Richtung 
sind von verschiedenen Gesichtspunkten aus von Bedeutung, auch in ein- 
zelnen Fällen bereits vorgenommen worden. So haben von verschiedenen 
Fragestellungen aus E. Külz, Pflüger, Athanasin, Schöndorff, 
Vasoin den Glykogengehalt der Leber oder des ganzen Körpers von 
Fröschen besimmt. Gerade mit Rücksicht auf diese Arbeiten, welche 
sich als die einzigen mit dem Glykogengehalt der Frösche beschäftigen, 
scheint M. die Mitteilung einiger Ergebnisse einer diesbezüglichen Unter- 
suchung Interesse zu haben, zumal er auf Werte für den Glykogengehalt 
der Leber kam, wie sie die vom Frosch bisher bekannten Zahlen um 
mehr als das Doppelte, und auch den von Schöndorff aufgestellten 
Maximalwert des Leberglykogens noch übertreffen. 

Das Ergebnis der Untersuchungen ist dieses: 

Vom gesamten Glykogengehalt der Frösche fand sich in der Leber 
‘stets mehr als die Hälfte, mindestens 50,50 °/,, in maximo 77,68 °/,. 

Als héchster Gesamtglykogengehalt eines Frosches wurden 1063,117 mg 
Glvkogen (als Zucker 1146,837 mg), als niedrigster 339,815 mg Glykogen 
(als Zucker 366,575 mg) beobachtet. 

Der höchste Glykogengehalt einer Leber betrug 694,231 mg (als 
Zucker 748,90 mg), der niedrigste 201,460 mg Glykogen (als Zucker 
217,325 mg). 

Der prozentische Minimalgehalt der Jeber betrug 10,5307 °;, Gly- 
kogen, der héchste 20,1613 °/, Glykogen (als Zucker 21,749 "/,). Es ist 
dies der höchste bisher beobachtete Glykogengehalt eines tierischen Organs. 

Der prozentische Minimalgehalt eines Frosches betrug 0,7564", 
Glykogen, der höchste 2,7698 °/, Glykogen. Es ist dies der höchste bei 
Fröschen beobachtete Wert. Bei Wirbellosen und gemästeten Hunden 
sind höhere Werte beschrieben. 


Zeitschrift für Urologie. 1909. 26 
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Die Beziehung des Lebergewichts zum Körpergewicht gibt keinen 
sicheren Anhaltspunkt für die Beurteilung des Glykogengehalts der Leber. 

Bei einem mit Strychnin bis zu stärksten, langdauernden Krämpfen 
vergifteten Frosch fanden sich in der Leber noch 10,830 °/, Glykogen, 
in den Muskeln noch 0,72 °/, Glykogen. 

Bei Rana temporaria wurden höhere Gesamtglykogenwerte und ein 
beträchtlich höherer Durchschnittsgehalt der Leber an Glykogen beobachtet 
als bei Rana esculenta. Kr 


Beiträge zur Pathologie und Therapie des Diabetes mellitus. 
Von Privatdozent Dr. Karl Stäubli. Aus der 2. med. Klinik zu München 
und der med. Klinik zu Basel. (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Band 93, 
Hett 1 und 2.) 

St. hat 12 verschiedenartige Fälle von Diabetes mit Rücksicht auf 
den Einflufs verschiedenartiger Nahrungszufuhr untersucht. Aus der sehr 
umfangreichen Arbeit hat er selbst folgende Zusammenfassung gegeben: 

Zwei Fälle von Diabetes mellitus zeigen, wie aufserordentlich rasch 
und intensiv das Zuckerumsetzungsvermégen unter der Schonung, die fiir 
den Organismus die Einschränkung der Kohlehydrate bedeutet, unter 
Umständen wachsen kann; der Organismus zeigte in den betreffenden 
Fällen die ausgesprochenste Tendenz, sich wieder der normalen Funk- 
tionsfähigkeit zu nähern, sobald er nur in diesem Bestreben durch Rege- 
lung der Diät unterstützt wurde. 

Auch das geringe Überschreiten der momentanen Toleranzgrenze 
vermag der Organismus unter Umständen noch zu überwinden („relative 
Toleranzgrenze“). Die Kohlehydratmenge, die auch für längere Zeit das 
Maximum des Zuckerverbrennungsvermögens bildet („absolute Toleranz- 
grenze“), kann dabei um ein mehrfaches höher liegen. 

Als wesentliches, die diabetische Stoffwechselstürung verschlim- 
merndes Moment fällt in Betracht die die Toleranz überschreitende Mehr- 
zufuhr der Kohlehydrate. Die in einer dauernden funktionellen Über- 
lastung des Zuckerumsetzungsvermögens liegende Schädigung hat grofsen 
Anteil an der Progredienz des Diabetes. — Lävulose kann, ohne momentan 
merklich die Glykosurie zu steigern, eine nachdauernde Schädigung der 
Toleranz bewirken. — 

Abgesehen von den durch die Nahrungsaufnahme bedingten Schwan- 
kungen in der Zuckerausscheidung können solche periodischer und gesetz- 
mälsiger Natur dem diabetischen Organısmus an sich zukommen. 

Zwischen Eiweifs- und Kohlehydratstoffwechsel kann in Fällen 
von schwerem Diabetes insofern eine Beziehung bestehen, als bei hoher 
Eiweifszufuhr und einseitiger Kohlehydratentziehung mehr auf Eiweifs 
beziehbarer Zucker ausgeschieden wird, und demnach der Quotient D:N 
steigt. In solchen Fällen kann die Einschränkung der Eiweilszufuhr 
von günstigerem Einfluls auf die Glykosurie sein, als die Kohlehydrat- 
entziehung. 

Es kann die energische Kohlehvdratentziehung auch in Fällen von 
schwerem Diabetes mit starker Azidose von aufserordentlich günstigem 
Einflufs sein. Dieser dürfte zum Teil wenigstens so erklärt werden 


— 
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da das Zuckerumsetzungsvermögen des Organismus unter der Schonung, 
die für diesen die Kohlehydratentziehung bedeutet, erstarkt. Die 
Besserung der Zuckerverbrennung übt ihrerseits einen günstigen Einfluls 
auf die Azidose aus. . 

Wahrend im allgemeinen bei Fettzufuhr eine praktisch in Betraclit 
kommende Vermehrung der Azidosekörper im Urin nicht auftritt, zeigte 
ein Fall eine ganz auffallende Abhängigkeit der Grölse der Azetonurie 
von der Menge eingeführten Fettes. 

Grofse Alkoholgaben hatten in diesem Falle eine einschränkende 
Wirkung auf die Azetonurie. Sie schienen aber einen schädlichen Ein- 
fluls auszuüben. 

In drei Fällen zeigte sich ein deutlicher Einflufs der Alkalizufuhr 
auf die Gesamtstickstoffausscheidung des Urins. Während der Natron- 
gaben wurde in Relation zur N-Einfuhr weniger, bei Aussetzen jener 
mehr (fesamtstickstoff ausgeschieden. 

An vier Fällen von schwerem Diabetes liefsen sich auffallende Schwan- 
kungen des Körpergewichts konstatieren, die nicht durch Stoffansatz 
resp. Stoffverlust zu erklären waren, vielmehr auf eine Wasserretention 
zurückzuführen sind. Es können auf diesem Wege mehrere Liter Wasser 
binnen wenigen Tagen retiniert werden, ohne dafs sichtbare Ödeme oder 
nachweisbare Ergüsse in den serösen Höhlen auftreten. Dabei bekommen 
die Patienten ein volleres, scheinbar gesunderes Aussehen. Die Haut 
wird feuchter, der Turgor der Gewebe nimmt zu. Zur Zeit der Körper- 
zewichtszunahme wird infolge gröfseren Durstgefühls mehr Wasser auf- 
genommen, die Urininenge dagegen nimmt ab. Umgekehrt zur Zeit der 
Körpergewichtsabnahme. Primär dürften diese Schwankungen ihren 
Grund haben in einer vermehrten Wasseraufnahme resp. -abgabe durch 


die Gewebe. G. Zülzer-Berlin. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


_ Vulvovaginitis gonorrhoica. Von Kroemer. (Ges. der Charité- 
ärzte zu Berlin. Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 40.) 

Unter Demonstration einer Anzahl von Kindern betont K., 
dais die Vulvovaginitis gonorrhoica bei diesen aulserordentlich hart- 
näckig ist, weil die Schleimhäute noch sehr zart und von Übergangs- 
pithelien bedeckt sind, auf welchen sich die Gonokokken sehr lange 
halten, ebenso wie auf Zylinderepithel im Gegensatz zum Plattenepithel. 
Die Infektion rührt teils von den Müttern, teils von Stuprumversuchen 
uer, Die Behandlung besteht in täglichen Einspritzungen von Argentum 
nitricum in Konzentrationen von K Za bis 5°/,; nach gründlicher 
Reinigung wird Vulva und Vagina sechs- bis achtmal ausgespritzt. Das 
akute Stadium geht ziemlich schnell, in 2—4 Wochen, zuriick, dann 
"mt häufig ein Latenzstadium ein, und mehrfache Rezidive sind nicht 
selten, so dafs die Prognose jedenfalls als zweifelhaft hingestellt werden 
muls. In den protrahierten Fällen kommt wahrscheinlich eine Infektion 
der Cervix zustande, und von hier gehen die Rezidive aus. 

Paul Cohn- Berlin. 
207 
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396 Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Einen Fall von gonorrhoischer Mastdarmstriktur demonstrierte 
Praetorius in der „Gesellsch. d. Chariteärzte“ zu Berlin. (Berliner klin, 
Wochenschr. 08, Nr. 40.) 


Die Patientin bekam nach einer Gonorrhoe eine Mastdarmfistel, 
später wurde eine Mastdarmstriktur festgestellt. Trotz Bougierung ent- 
leerte sich andauernd Blut und Eiter aus dem Anus, es trat fast voll- 
ständiger Verschluls des Rektums ein, so dafs ein Anus praeternaturalis 
angelegt werden mufste. Wegen einer Elephantiasis der beiden grolsen 
Labien, die nach Exstirpation der beiderseitigen Leistendrüsen entstanden 
war, kam sie in die Klinik. Es wurden ihr die Labien amputiert und 
dann auch die Mastdarmstriktur von der hinteren Vaginalwand aus 
reseziert, und zwar in der Weise, dafs diese gespalten und der striktu- 
rierte Teil des Rektums freigemacht und heruntergezogen wurde. Dies 
war sehr schwierig, da die Verengerung in umfangreiche Narbenmassen 
eingebettet war und weit hinaufreichte, so dafs das Peritoneum eröffnet 
und später wieder vernäht werden mufste. Die strikturierte Partie mit 
dem umgebenden Narbengewebe wurde exzidiert und das obere gesunde 
Mastdarmende vorn am Analrande vernäht, so dafs der Sphincter ani 
erhalten blieb. Der Heilungsverlauf war ein guter, die Patientin ent- 
leerte sämtlichen Kot auf natürlichem Wege, es war eine fast absolute 
Kontinenz vorhanden. Paul Cohn- Berlin. 


Congenital abnormalities of the penis and their infiuence 
upon the acquisition and course of Gonorrhoea. Von Wood 
Ruggles- Rochester. (Medical Record, Jan. 9. 1909.) 

Enger Meatus, Phimosis und paraurethrale Gänge erschweren die 
Heilung der Gonorrhoe, bzw. erhöhen die Disposition zur Ansteckung. 
Meatomie, Zirkumzision, Zerstörung der Gänge ist bei Gonorrhoiker. 
welche diese Mifsbildungen aufweisen, erforderlich, um die Gonorrhoe 
zur Heilung zu bringen. A. Citron-Berlin. 


Ill. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Volumineuse tumeur du cordon. Von M.J.Rhenter. (Soc. des 
sciences médicales de Lyon, 12. III. 1908. Lyon médical 1908, 26, p. 1386.) 
Rhenter zeigt einen 15 Kilogramm schweren Tumor des Samen- 
strangs, der sich innerhalb 15 Jahren unter einer Hernie entwickelt hatte. 
Der Bruch war irreponibel geworden, der Hoden war intakt geblieben. 
Das Peritoneum bedeckte das obere Viertel der Geschwulst, die auf 


Kosten embryonaler Reste im Samenstrang zur Entwicklung kam; sie 


besteht zumeist aus hartem, weilslichem, fibrösem Gewebe von gleich- 
mäfsiger Konsistenz mit einer faustgrofsen, den Hoden umgebenden 
(yste im unteren Pol, wohl einem Ergufs in den Rest der Tunica va- 
ginalis. Mankiewicz-Berlin. 


Resection d’une vésicule séminale et castration pour haemor- 
rhagie des voies génitales. Von Marion. (Société de chirurgie de 
Paris 1908, 14. Okt. Revue de Chirurgie 1908, 12, p. 856.) 


Marion beobachtete einen 30 jährigen Mann, der seit 14 Tagen 


Prostata. 39.7 


häufiger harnen mufste. Rechter Nebenhoden leicht vergrölsert; rechte 
Samenblase hart und grofs. Da Tuberkulose angenommen wurde, Opce- 
ration mit gekriimmtem Dammschnitt mit Konkavität nach hinten, Frei- 
legung der Hinterfliche der Prostata und Unterseite der Samenblase. 
Durch Frweiterung des Schnittes wurde die untere Hälfte der Samen- 
blase frei und dieselbe als schwarze, 14 cm lange Masse ausgeschält; 
mit Durchtrennung des Vas deferens und des Canalis ejaculatorius an 
der Prostata wurde die Operation beendet. Schlufs der Wunde, ein 
Drain. Darauf Exstirpation des Hodens und Nebenhodens. Heilung; 
die Miktionsvermehrung verschwand. Es war keine Tuberkulose, sondern 
nur mit Blut gefüllte Organe: Samenblase, Vas deferens, Nebenhode, die 
Entzündungserscheinungen um die Gefälse aufwiesen. Bemerkenswert 
ist die leichte Freilegung der Samenblase durch queren Dammschnitt 
ohne Beweglichmachen des Mastdarms. Mankiewicz-Berlin. 


The „Suspender“ abdominal bandage. The four-tailed genital 
bandage. Von G. Shearman Peterkin, (Annals of Surgery 46, 6.) 

l. Eine Bauchbinde, die aus zwei Paar elastischer Hosenträger an- 
gefertigt wird. Man schneidet die Hosenträger auseinander, näht sie 
dann der Länge nach zusammen und reguliert sie mit den vorhandenen 
Schnallen. 

2. Vierteilige Binde aus Leinwand für Operationen am Skrotum. 

Portner-Berlin. 


IV. Prostata. 


Die physiologische Bedeutung der Prostata. Von C. Posner. 
{Berl, klin. Wochenschr, 1908, Nr. 44.) 

Die neuere Prostatachirurgie hat einige zunächst in negativer Hin- 
sicht bemerkenswerte Ergebnisse gezeitigt: es hat sich gezeigt, dafs beinr 
Menschen nach der Exstirpation der Drüse so gut wie gar keine Aus- 
fallserscheinungen zutage treten, dafs ferner der Blasenverschlu/s nicht 
leidet. Aus umfangreichen Tierversuchen hat sich anderseits ergeben, 
dafs bei vielen Tieren zwischen Prostata und Samenblasen ein gewisses 
Wechselverhältnis zu bestehen scheint, indem die beiden Drüsen sich 
gegenseitig ersetzen können. Die Exstirpation der beiden Organe be- 
wirkt beim geschlechtsreifen Tier (Ratte, Hund usw.) eine Herabsetzung 
der Spermatogenese und der Potenz. Die Samenbildung stockt, der 
(reschlechtstrieb erlischt, das bei Masturbation oder Coitusversuchen ent- 
leerte Sekret enthält keine Spermatozoen. Durch Verfütterung von 
Prostatasubstanz werden diese Funktionen wieder angeregt. Diese Er- 
gebnisse würden beweisen, dals beim Tiere eine innere Sekretion der 
Prostata existiert, welche eine spezifische Wirkung auf das eigentliche 
Genitalorgan ausübt. Dafs nun auch beim Menschen eine Wechsel- 
wirkung zwischen Hoden und Prostata besteht, dafür sprechen die Tat- 
sachen, dafs bei den Eunuchen die Vorsteherdrüse sehr schwach ent- 
wickelt ist, dafs sie auch in der Norm erst in der Pubertät. mit der 
Spermatogenese, zur Reife kommt. P. hat nun in einer Reihe von 









= "nr ir e 
A = 


A 
` 
< Mem 






- f wA, 52 
<. 
L 


. 
LE a Dé 
>= 
— 
DENE TREE 


e 





+ 
Ae „ar 


an Fer 


+1 
a. 4 
Te 

re 


hide) 
€ L 


Im 
F / e & 
er 







+ oTa 
= 
i 


4 

`. 

A 

u 

eet 

e 

i 

Y i 
TECH 
w ee - e 
vy wy 
ie - # 


Ë 
RES 
x 7 


SE Zeng, 
` k... a ° 
A Teer, "awe 
aa AC 
$ pe © 
er + s. 
` . D Ap ` 4 pain 


ei > 
u 
Ga, 
— ee 
f 
a: Ai 
+ 


RE 


4 


€ 
D 
ake 


ed 
N 
Ze Zeie gen. 
Gë eich 


` 


d NV 1 
At 
u 

wir x 


LS re t 
Sheer 
k 
i 
$ 





LE 
$ e 
aa 
vhs 
CAST, 
(Eë, 


LT 

x 
ANT 
Oe Le Le 
E ` 
Se 


nt 
AG 
L 
aa 
š ~ ` 
. u Ë 
zs 
e sf e së 


E 

+ 

€ 
aan e i 
LUI. dus = AT 


- 

~ 
= 

ie 


` 
Et 
` 
AN 
N. >. 
Ba 


Lu 
+ J b 
Le ki 

27 ; 

.. 


ie 
ër 
wer 

a - 


or par 


see 


- 
ee 
- 


E KKK 
w 


> 

= op Fy 
. 
' 


` 
. 
` 
=. So. 
à 
w mi. 
TE 


14: A 
RE 
WH REN 


er 
a 
- 
wir Aa 
d nt A 
D? e r 
A, 
+ 


“ 
w 
- "WU 
= CEA Y 
Br" 
x 
. 
GT 


` 


Vas 
BPS a 


20, 
- 


tem 
Ges, 


for “EP: > vsa EN E 


a 
Be 


L 
s 
3 


x 


`. 


Wë Set 





398 Prostata. 


Fällen, in denen die diagnostische Hodenpunktion ein Fehlen von Samen- 
fiden in der Punktionsflüssigkeit ergab, feststellen können, dafs hier die 
Prostata auffallend klein, atrophisch oder aplastisch war, und er hält es 
für sehr möglich, dafs der Ausfall der drüsigen Substanz der Prostata 
für die Azoospermie verantwortlich zu machen sei; ätiologisch käme hier 
die Prostatitis in ihren verschiedenen Formen in Betracht. Im Hin- 
blick auf die Resultate des Tierexperiments wären in diesen Fällen 
therapeutische Versuche mit Prostatasubstanz oder Spermin indiziert. 
Die beim Tierversuche nach Fortnahme der Prostata vielfach beobachtete 
Blasenlähmung bat beim Menschen bisher nicht beobachtet werden können. 
Die beim Hunde versuchten Implantationsversuche nach Exstirpation der 
-Prostata haben bisher keine einwandfreien Resultate ergeben. Was die 
Aufgabe des Sekrets der Prostata anbetrifft, so ist es jedenfalls für die 
Vitalität der Spermatozoen von Wichtigkeit, wobei vielleicht dem Lezi- 
thin eine besondere Bedeutung zukommt. Endlich wäre darauf hinzu 
weisen, dafs das Sekret dem Samen seinen spezifischen Geruch verleiht, 
wodurch derselbe wenigstens in der Tierwelt als sexuelles Reizmittel 
eine bedeutungsvolle Rolle zu spielen geeignet ist. 


Paul Cohn-Berlin. 


Zur Frage der Entstehung von Veränderungen an Harnleitern 
und Nieren bei Prostatahypertrophie. Von Tandler und Zucker- 
kandl. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 47.) 


Die Veränderungen der oberen Harnwege bei Prostatahypertrophie 
werden nach den allgemein geltenden Anschauungen auf vesikale Harm- 
stauung zurückgeführt, obwohl man häufig genug sowohl bei der Obduktion 
wie bei der cystoskopischen Untersuchung vollkommen normale Harnleiter- 
miindungen findet, auch wenn noch so hochgradige Dilatation der Ureteren 
und Nierenbecken vorhanden ist. Daraus ist zu schliefsen, dais in 
diesen Fallen die Ausweitung des Ureters nicht an seiner Miindung, 
also von der Blase her, beginnt, sondern dafs ein die Ureterdila- 
tation verschuldendes mechanisches Moment höher herauf vorhanden 
sein mufs, und zwar ist dies die Kreuzungsstelle des Ureters mit 
dem Vas deferens. Je stärker nämlich der mittlere Prostatalappen ent- 
wickelt ist, desto mehr schiebt er das Trigonum vesicale nach oben: 
dadurch wird auch der Verlauf des Ureters geändert, so dafs eine Ab- 
knickung des letzteren durch das Vas deferens, welches durch die Blase 
in seiner Lage fixiert wird, stattfindet. Bei diesen anatomischen Ver- 
änderungen erstreckt sich also die Harnstauung nicht bis in die Blase, 
sondern endet renalwärts an der Abknickungsstelle des Ureters; vesikale 
und renale Harnstauung brauchen ihrer Intensität nach nicht proportional 
zu sein, es kann auch, wenn die Form der Prostata es gestattet, die 
vesikale Stauung ohne Wirkung auf den Zustand der oberen Harnwege 
bleiben. Ist die renale Retention ausgebildet, so sind die Verhältnisse 
für die Infektion äufserst günstig, und zwar kommt dieselbe nach An- 
sicht der Verff. wohl immer auf hämatogenem Wege zustande. Die 
klinischen Symptome dieser Harnleiterkompression sind: nachweisbare 
Vergrüfserung der Prostata, wenig Residualharn, Polyurie, diluierter. an 
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festen Bestandteilen armer Urin. gastrointestinale Symptome, Harnleiter- 
koliken, zeitweise mit Fieber einhergehende Eiterverhaltungen. Thera- 
peutisch ist für diese Fälle die Prostatektomie vielleicht mehr indiziert. 
als bei unkomplizierter chronischer vesikaler Harnverhaltung. 

Paul Cohn-Berlin. 


Real conservatism in the treatment of the prostate. Von G. 
M. Muren. (New York Medical Journal, 22. 8. 08.) 


M., der nahe an 100 Prostatektomien ausgeführt hat, sind zwei 
Punkte in der Literatur über dieses Gebiet aufgefallen, einmal die un- 
gewöhnlich guten Resultate des jeweiligen Autors und ferner, dafs in 
den angeführten Krankengeschichten es sich meist um ausgewählte Fälle 
handle. Er selbst stellt die Indikationsgrenze so weit wie möglich. 
Allgemeine Schwäche, angegriffene ‘Nieren und Herzaffektionen recht- 
fertigen nicht, die Operation abzulehnen, besonders ist die zweizeitige 
Operation für die meisten dieser Fälle nuch angezeigt. Die bei der 
-uprapubischen Prostatektomie früher viel geübte perineale Drainage hat 
er ın letzter Zeit nicht mehr angewendet. Wo die allgemeinen Kräfte 
für die Entfernung der Prostata nicht mehr ausreichen, ist die suprapubische 
Drainage die beste Behandlungsmethode. N. Mever-Wildungen. 


Confessions of a yeoman prostatectomist. Von J. KR. Eastinun- 
Indianopolis. (New York Medical Journal, 8. 8. 08.) 


Ob «der Autor ein geschickter Chirurg ist, geht aus seinen „Geständ- 
nissen eines Anfängers“ nicht hervor. Dafs die Arbeit aber von strenger 
Selbstkritik diktiert ist, scheint gewils. 

Die staunenswerten Resultate eines Young, Mayo. Frever sind 
nach E. nur dann zu verstehen, wenn wir die Resultate nicht den Me- 
thoden, sondern den Persönlichkeiten der Operateure zuschreiben. Erst 
ihre grofse Übung hat die guten Resultate, die für andere im Beginn 
unerreichbar sind, gezeitigt. Des Anfangers Mifserfolge sind aber aulser 
durch die mangelhafte Operationsmethode noch durch einige andere Fak- 
toren bedingt. 

Ein wesentlicher Nachteil des Anfängrers liegt in seiner geringeren 
Erfahrung, vor der Operation maligne Tumoren von benignen zu unter- 
scheiden. Wie wichtig dies für die Prognose ist, geht aus der Statistik 
von Mayo hervor, von dessen 28 Todesfillen 24 einer karzinomatösen 
Prostata zuzuschreiben waren. Aus Statistiken, die diese Verhältnisse 
nicht berücksichtigen, müsse sich der Anfänger ein falsches Bild machen. 
In den Statistiken müfste ferner genau der Status vor der Operation 
berücksichtigt werden, sonst käme man dazu, unvergleichbare Fiille zu 
vergleichen. Das wirke besonders auf den Antänger in entmutigendem 
Sinne ein. N. Meyer-Wildungen. 
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V. Blase, 
Cystectomie totale pour tumeurs pédiculées multiples de la 
vessie. Von Marion. (Société de Chirurgie, 11. Nov. 1908. Revue de 
Chir. 1908, 12, p. 863.) 


Marion operierte eine seit mehr als zwei Jahren an Hämature 
leidende Frau, bei der das Cystoskop Tumoren nachgewiesen hatte. 
Nach Entfernung einiger gestielter Tumoren kam es zu so starker Blutung, 
dafs man zur Üystektomie schreiten mulste, die leicht auszuführen war. 
Marion führte die Ureterensonden durch die bis auf ein starkes Drain 
geschlossene Bauchwunde nach aulsen. Vom siebenten Tage ab nach 
Entfernung der Sonden und des Drains Harnentleerung durch einen in 
die Harnréhre gelegten Pezzer-Katheter. Bei einem Versuch nach 
drei Wochen, die Ureteren in den Darm einzupflanzen, erwiesen sich 
die Harnleiter so rigide und entziindet, dafs man davon absehen mufste. 
Nach einem Monat beiderseitige Pyonephrose, deren Inzision den Exitus 
nicht aufhalten konnte. Legueu bemerkt, ob man nicht von vornherein 
eine doppelte Nephrostomie der gesunden Nieren hätte machen sollen. 
Tuffier will davon nichts wissen und meint in solchen Fällen durch 
Einpflanzung der Ureterenmündungen mit einem um die Mündung er- 
haltenen Stück Blasenwand in den Darm die Gefahr der Pyelonephriti: 
resp. der dieselben verursachenden Narbenstriktur der Einpflanzungsstelle 
vermeiden zu können. Broca hat zwei Kranke trotz dieses Verfahrens 
an aszendierender Pyelonephritis zugrunde gehen sehen und tritt bei 
Papillomen für die Cystotomie mit späterer galvanokaustischer Zerstörung 
der Geschwiilste ein. Guinard und Chaput kennen Patienten, denen 
seit Jahren die Ureteren in den Darm verpflanzt sind, in voller Gesund- 
heit. Mankiewicz- Berlin. 
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Calculs vésicaux. Von Albertin. (Société des sciences médicales 
de Lyon. 20. V. 1908. Lyon médical 1908, 40, 4. X.) 


Albertin zeigt zwei grofse Blasensteine seltsamer Form. Der grüfsere 
Stein hat Hufeisenform und umgab den Blasenhals. 


Mankiewicz- Berlin. 
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Two unusual cystoscopic pictures. Von Bentley Squier. (New 
York Medical Journal, 22. 8. 08.) 


Ein 63 jähriger Mann klagte über häufigen Harndrang und Schmerzen 
in den Lenden. Die Prostata war klein, die Menge des Residualharns 
betrug etwa 50 ccm. Bei der Cystoskopie zeigte sich der Mittellappen 
vergrüfsert, ferner deutlich vier sezernierende Ureterenostien. Zwei Ostien 
waren an ihrer gewöhnlichen Stelle, zwei etwas vor und aufserhalb der 
ersten zu sehen. Katheterisation der Ostien wurde vom Patienten verboten. 

Der zweite Fall betraf einen 49 jährigen Mann, der im Anschluß 
an einen Fall vom Pferd, als er 15 Jahre alt war, Hämaturie zeigte, 
die sich im Laufe der Jahre viermal wiederholte. Aufserdem litt er an 
einer leichten Pyurie und tagsüber an vermehrtem Harndrang. Im 
Uystoskop erschien der ganze Blasengrund mit multiplen Cysten bis zur 
Gröfse einer Weinbeere besetzt. N. Meyer-Wildungen. 
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VI. Mieren und Harnleiter. 


a) Pathologie u. pathol. Anatomie. 


Über das anatomische Verhalten intrarenal eingepflanzten 
Nierengewebes. \on Prof. Dr. Oskar Stoerk, Assistent am patholog.- 
anatom. Institut in Wien, u. Privatdoz. Dr. Hans v. Haberer, Assistent 
der I. chirurg. Klinik in Wien. (Arch. f. klin. Chirurgie 1908, 87. Bd., 4. H.) 

Im 86. Bande des Archivs für klin. Chirurgie berichtete v. Haberer 
über das Schicksal tierischer Nebennieren, welche er experimentell in die 
Niere verpflanzt hatte. Der Zweck dieser Versuche war die Erzielung 
danernder Einheilung von Nebennierengewebe in die Niere, um eventuell 
auf experimentellem Wege der Frage nach der Entstehung jener mensch- 
lichen Nierentumoren näherzutreten, welche nach der Hypothese Gra- 
witz’ aus, im Fötalleben an und in die Nierenrinde versprengten An- 
teilen des Nebennierenrindengewebes ihren Ursprung nehmen sollen — 
also der Frage nach der Entstehung der sogenannten Hypernephrome. 
Entgegen den bisher fast vollständig ergebnislos gebliebenen Bemühungen, 
Stücke der Nebenniere oder das ganze Organ gefäfslos an anderen 
Körperstellen mit dauerndem Erfolge zur Einheilung zu bringen, gelingt 
es, wie in der erwähnten Publikation ausführlich dargelegt wurde, ana- 
tomische und funktionelle Dauererfolge zu erzielen, wenn man der Neben- 
notre vor ihrer Versenkung in die Niere einen schmalen, gefäfsführenden 
Stiel beläfst. Die vorliegende Mitteilung bildet die Fortsetzung der 
genannten Arbeit. Sie beschäftigt sich ausschliefslich mit den histo- 
lorisch-anatomischen Veränderungen, welche das in die Niere verpflanzte 
Nehennierengewebe durchmacht. Die Untersuchungen ergaben. dafs sich 
aus dem in der Niere erhaltenden Rest des verpflanzten Nebennieren- 
gewebes durch vollkommenen Neu- und Umbau bei bleibend günstigen 
Ernährungsbedingungen ein neues Organ bildet, welches funktionell und in 
vielen Strukturdetails mit der plıysiologischen Nebenniere übereinstimmt, 
in anderen Einzelheiten aber in charakteristischer Weise vom Paradigma 
abweicht. Die Proliferation, der Um- und Neubau der Rindenzellen- 
verbände schafft histologische Bilder, welche vollkommen mit den soge- 
nannten Adenomen der Nebennierenrinde des Menschen und des Tieres 
übereinstimmen. In keiner Beziehung weisen diese Formationen irgend 
welche Übereinstimmung mit den histologischen Bildern der Grawitz- 
schen Nierengeschwülste auf. Kr. 


Über das Verhalten der Nieren bei der Lysolvergiftung. 
Von Dr. Richard Friedländer in Berlin. (Teherap. Monatshette 190s, 
Ontober- und Novemberheft.) 

Die Urinsekretion kann Stunden, ja mehrere Tage zessieren, so 
dafs sich urämlische Konvulsionen einstellen. Der Urin ist von dunkler, 
schwarzgrüner Farbe, enthält mitunter Eiweifs, Zucker, Indikan in 
grölseren Mengen und Blut. Stets gibt er die Phenolreaktion. Mikro- 
skopisch enthält er viele Epithelzellen aller Art, in manchen Fällen 
granulierte Blutkörperchen- und Epithelzylinder, rote und weifse Blut- 
körperchen. Fries beobachtete bei einem Mädchen am 7. Tage auf 
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dem Boden des Uringlases einen filzartigen Satz rotbrauner, Raupen- 
haaren ähnlicher Gebilde bis zu 3,5 mm Länge, die sich mikroskopisch 
als Erythrocytenzylinder erwiesen. Die Nieren waren meist hyper- 
ämisch und im Zustand parenchymatöser Entzündung. Die syneytiale 
Zellendeckung der Glomerulusschlingen mehrfach nekrotisch und des- 
quamiert, das Protoplasma in eine körnige, netzartige Masse verwan- 
delt. An den Tub. cont. lag das Epithel der erhaltenen Membran: 
propria aufgerollt im Bindegewebe, Zellgrenzen waren nicht mehr vor- 
handen, das Protoplasma stäbchenförmig zerfallen, die Kerne ganz bluls 
oder verschwnnden, im Lumen lag Detritus. In den Tub. recti war 
eine Desquamation vorhanden, im Lumen lagen fädige Massen, scholliges 
Epithel, stellenweise zu körnigen Zylindern zusammengebacken, mitunter 
auch Blut. Die Gefälse der Rinde waren schwach, die des Markes 
stark gefüllt, mit zahlreichen Leukocyten dabei, das interstitielle Gewebe 
ödematös. Auch auf die Frucht geht das Lysol über, wie der Fall von 
Kathe zeigt, und ruft an den fötalen Nieren ähnliche, aber nicht so 
hochgradige Veränderungen, namentlich an den Tub. recti, hervor. Kr. 


Action vasomotrice de l’urotropine sur le rein. Von Fleig. 
(Société de Biologie, Nov. 1907. Lyon médical 1908, 39, p. 516.) 

Fleig behauptet nach seinen Experimenten an Hunden, dafs die 
Injektion von Urotropin auf die Niere erst leicht vasodilatatorisch. 
dann sekundär und dauernd vasokonstriktorisch wirke. Dies erwies sich 
bei der Behandlung eines Diabetes insipidus als richtig, dessen Harn- 
menge in sechs Tagen von 20 auf 14 Liter sank. Mankiewicz-Berlin. 


b) Mifsbildungen. 


Absence congénitale du rein gauche; persistance de la sur- 
rénale; rates surnuméraires. Von Robert Rendu. (Lyon médical 
1908, 19, p. 1040.) 

Rendu zeigt die Harnorgane eines männlichen, 17 monatlichen, an 
Röteln verstorbenen Kindes, bei denen die linke Niere und der linke 
Ureter völlig fehlt. Die rechte Niere wiegt 85 Gramm, fast doppelt 
so viel wie eine normale Niere dieses Alters; ihr Ureter mündet normal 
ın die Blase. Die linke Nebenniere war normal. In der Blase war 
nichts von einem Trigonum zu sehen. 2 kleine überzählige Nebenmilzen. 

Mankiewicz-Berlin. 


Un cas de capsule surrénale du ligament large. Von Lecene. 

Tumeur solide de l'ovaire chez un enfant de quatre ans 
(hypertrophie d’une surrénale du parenchyme ovarien). Von Gau- 
dier-Lille. (Société de Chirurgie, 17. Juni 1908. Revue de Chir. 1908, 7, 
p. 160.) 

Lecène fand im Präparat einer Kastrierten wegen geplatzter Tubar- 
schwangerschaft rechts und Salpingitis mit Obliteration links im linken 
ligamentum latum dicht unter der Eintrittsstelle der spermatischen Ge- 
füfse in die Mesosalpinx einen hanfkorngrofsen schwefelgelben Körper, 
der sich als aberrierende Nebenniere erwies. 
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Gaudier exstirpierte einem vierjährigen Kinde einen orangegrolsen 
Tumor des linken Ovariums wegen schwerer Metrorrhagien. Derselbe 
stellte sich als eine Hypertrophie einer überzähligen Nebenniere im 
Eierstocksgewebe heraus. Mankiewicz-Berlin. 


c) Operationstechnik, -statistik und Indikationen. 


Nierendekapsulation. Von Kümmel-Hamburg. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 29. Vereinsb.) | 

Bei richtiger Indikationsstellung unter Verwertung der geeigneten 
funktionell-diagnostischen Methoden kann die Edebohlssche Operation 
wertvoll sein: 

L bei schwerer Nierenblutung, ev. in Verbindung mit der Nephro- 
tomie; 

2. bei Nephralgien, bei Nephritis und Eiterherden in der Niere, 
besonders bei sehr starrer Kapsel; | 

3. bei chronischen Nephritiden. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. Von Falgowski, 
Breslau. (Allgem. mediz. Zentralztg. 1908, Nr. 30.) 

Auf der Frauenabteilung des Allerheiligenhospitals zu Breslau wurde 
die Nierendekapsulation bisher bei drei sehr schweren Fällen von puer- 
peraler Eklampsie mit bestem Erfolg ausgeführt. Hervorgerufen wurde 
die günstige Wendung jedesmal durch die rasch einsetzende Besserung 
der immer vorhandenen schweren akuten Nephritis mit 6—12 p. m. Ei- 
weils, das Koma verschwand schon nach einigen Stunden, der Urin wurde 
allmählich frei von Eiweifs und Nierenbestandteilen. Die Anfälle selbst 
werden durch diese verhältnismälsig einfache und ungefährliche Operation 
coupiert. Diese darf natürlich erst nach der Entbindung vorgenommen 
werden, wenn jede andere Therapie versagt. Vorstellung des einen der 
drei wegen puerperaler Eklampsie dekapsnlierten Fälle. 

Hentschel-Dresden. 


d) Nephritis und Albuminurie. 


Die Nierenentkapselung bei chronischer Nephritis. Von Prof. 
Gerolamo Gatti, Direktor des Instituts für Chirurgie der Universität 
Modena. (Arch. f. klin. Chir. 1908, 87. Bd., 3.H.) 

G. berichtet über einen Fall von chronischer Nephritis (Brightsche 
Krankheit), bei dem er eine bilaterale Nierenentkapselung vornahm. Die 
Entkapselung der rechten Niere wurde am 13. Februar 1904, die der 
linken am 19. März 1904 vorgenommen. Der Kranke, ein 19 jähriger 
Maurer, ertrug die Chloroformnarkose (30 g bei der ersten Entkapselung. 
9 g bei der zweiten) gut; ebenso überstand er die Operationen gut. 
Schon nach der Entkapselung der rechten Niere zeigte sich eine un- 
mittelbare Steigerung der Nierenfunktion (Zunahme der Diurese, des 
Harnstoffes usw.). Nach der zweiten Entkapselung blieb diese Steigerung 
unverändert bezüglich der Diurese, hingegen nahm sie zu bezüglich des 
Harnstoffes. Auch eine Verminderung der Albuminurie wurde wahrge- 
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nommen. Sie sank von 12—25 p. M. vor der Operation auf 8—20 p. M. 
nach der ersten Entkapselung und auf 1—7 p. M. nach der zweiten 
herab. Nach der bilateralen Entkapselung bemerkte man eine Besserung 
im Allgemeinbefinden des Kranken, bedeutende Abnahme der Ödeme, 
Verschwinden des Herzklopfens, der Appstitlosigkeit, des Mattigkeit:- 
gefühls, so dafs der Patient zwei oder drei Monate nach der Operation 
beständig seine schwere Arbeit verrichten konnte, während er seit 
1'/, Jahren vor der Operation unfähig war, irgend eine Arbeit zu ver- 
richten. Diese Besserung des Allgemeinbefindens, die über 20 Monate 
dauerte, hörte in den letzten 5—6 Monaten des Lebens auf. In diesen 
Zeitraume erschienen die vor der Operation bestehenden Symptome 
wieder. Der nephritische Prozefs wurde durch die Entkapselung der 
Nieren nicht aufgehalten. Nach der Entkapselung bildete sich um die 
Nieren herum eine neue Kapsel, die auf die Wucherung des perirenalen 
Gewebes zurückzuführen ist, die aber aus einem so kompakten und so 
gefäfsarmen faserigen Gewebe bestand, dafs man die Arterialisierung der 
Niere ausschliefsen mufs, die nach Edebohls die Wirkung der Ent- 
kapselung wäre. Kr. 
e) Funktionelle Nierendiagnostik. 

Erfahrungen in der Kystoskopie und Nierenchirurgie. Von 
Völcker-Heidelberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 37. Vereins) 

Der Ausgangspunkt für die Nierentuberkulose ist oft die auf häms- 
togenem Wege entstandene Tuberkulose der Prostata. Bei primärer 
Nierentuberkulose kann der Ureter der betr. Seite miterkranken, oder e: 
wird nur die Blase infiziert. Kystoskopisch gibt sich die Erkrankung 
des Ureters durch eine Hinziehung am Ostium und einem mangelhaften 
Introitus kund. Bei Beteiligung der Blase findet man entweder flache 
Infiltrate oder tuberkulöse Ulcera in der Nähe der affizierten Ureter- 
mündung. Die Kystoskopie ist oft recht schwierig wegen der geringen 
Kapazität und der Neigung zu Blutung, durch Eucain und Adrenalin ist 
sie oft noch zu ermöglichen. Die Chromokystoskopie leistet gute Dienste 
für das Aufsuchen der Uretermündung, wertvoll für die Diagnostik der 
Nierentuberkulose ist sie — und dieses Zugeständnis Völckers ist sehr 
wichtig — in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus. Beweisend 
ist nur Eiter und Bazillennachweis, Blut dagegen nicht, weil es von 
Ureterläsionen herrühren kann. Ludwig Manasse-Berlin. | 


The haemorenal index. Von D. F. D. Turner-Edinburgh. (Brit. 
Med. Journ., Sept. 12. 1908.) 

Der hämorenale Index stellt das Verhältnis der elektrischen Leitungs- 
fähigkeit des Blutes zur elektrischen Leitungsfähigkeit des Urins dar. 
Der normale Index beträgt zirka 4. Ein Index unter 3 ist abnorm. 
ein Index unter 2 als ein ernstes Symptom aufzufassen. 

von Hofmann-Wien. 
f) Nephrolithiasis. 

A statistical study of renal colic and hepatic colic. Von Sy- 

monds-New York. (Medical Record, Dec. 12. 1908.) 


S. prüfte vom versicherungstechnischen Standpunkte die Lebens 
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aussichten von 1742 mit der Anamnese Nierenstein, Nierenkolik und 
Gries in den Jahren 1870—1907 bei der Mutual Life Insurance Com- 
pany aufgenommenen Personen. Aus seinen Tabellen geht hervor, dafs 
die Mortalität eine geringe ist, wenn der betreffende Anfall im früheren 
Lebensalter auftritt, dagegen erheblich höher wird, wenn er nach 
dem 40. Lebensjahre zuerst beobachtet wird. In diesem Falle mufs der 
Versicherungsarzt alle Untersuchungsmethoden anwenden, um zu eruieren, 
ob es sich um eine dauernde Läsion der Nieren oder der Gefäfse han- 
delt. Komplikation von Nierenkolik mit „Übergewicht“ ist von übler 
Vorbedeutung. Der Autor empfiehlt, durch sorgfältige und. wiederholte 
Untersuchungen des Urins und des Blutdrucks die akuten, mit dem 
Abgang des Steines erledigten Koliken von den Fällen zu sondern, in 
welchen dauernde, die Mortalität erheblich verschlechternde Nierenschäden 


bestehen. A. Citron-Berlin. 
Nephrolithiasis. Von David Barrow. (Annals of Surgery Bd. 47, 
Heft 6.) 


Bericht über einen Fall, in dem die Niere einen Solitärstein von 
über Mannsfaustgrölse enthielt. Nephrektomie. Heilung. 


Portner-Berlin. 


An operative demonstration of the occasional diagnostic 
accuracy of the Xray in urinary stone. Von E. H. Fenwick. (Brit. 
Med. Journ., Jan. 4. 1908.) 

Auf Grund des radiographischen Befundes im Verein mit den 
klinischen Symptomen stellte F. bei einem jungen Manne die Diagnose 
auf linksseitige Hydropyonephrose, verursacht duıch Oxalatsteine. Auf dem 
Diagramme konnte man den Eiterherd und die Steine deutlich erkennen. 
Es wurde die Nephrektomie vorgenommen. Die Untersuchung der exstir- 
pierten Niere bestätigte die Diagnose in allen Einzelheiten. 

von Hofmann-Wien. 


g) Nierentuberkulose. 


De la guérison possible de la tuberculose rénale. Von Hoche. 
(Société de médecine de Nancy, 27. V. 1908. Revue de Chirurgie 1908, 11, 
p. 649.) 

Hoche beantwortet die Frage der Heilung der Nierentuberkulose 
bejahend. Er legt ein durch den tuberkulüsen Prozefs zerstörtes und 
auf eine fibröse Kapsel mit rahmigem Mastixinhalt reduziertes Organ 
vor; er hat unter 4000 Autopsien dies dreimal gesehen. In anderen 
Fällen findet man im Becken und in den Kelchen Verkalkungen, während 
nebenbei frische tuberkulöse Veränderungen vorhanden sind. In anderen 
Fällen geheilter Tuberkulose findet man das miliare Fibrom, besonders in 
den Pyramiden. Diese Fälle beweisen, dafs manchmal Nierentuberkulose 
heilen kann. Andre gibt die Möglichkeit der Heilung geschlossener 
Nierentuberkulose mit Verkäsung und Mastixbildung zu; da ist aber 
kein Eiter im Harn, und diese Fälle bekommt der Chirurg nicht zu 
schen. Die Heilung einer offenen Nierentuberkulose ist etwas ganz 
Aufsergewöhnliches, Mankiewicz-Berlin. 
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Einen Fall von Nierentuberkulose demonstrierte R. Lenk in der 
Wiener Gesellschaft der Ärzte am 20. November 1908. (Wiener klinische 
Wochenschr. Nr. 48 1908.) 


Die Patientin gelangte vor vier Monaten mit einem rechtsseitigen 
schweren paranephritischen Abszefs zur Aufnahme, der die sofortige 
Spaltung nötig machte. Nach der Operation blieb eine Fistel zurück. 
Bei der Cystoskopie konnte kein rechter Ureter nachgewiesen werden. 
Die linke Niere funktionierte in normaler Weise. Da die Eiterung au 
der Fistel profuser wurde und in der Tiefe ein Tumor zu tasten war, 
wurde nochmals operiert. Der Tumor erwies sich als eine geschlossen 
tuberkulöse Pyonephrose. von Hofmann-Wien. 


h) Wanderniere. 


Nephropexy, with special reference to an improved technic. 
Von F.G. Du Bose. (Americ. Journal of Surgery 1908, p. 165.) 

Verf. protestiert energisch gegen die Methode, die Wanderniere 
durch Gazestreifen nach der Operation in ihrer Lage zu erhalten oder 
die Gazestreifen zur Drainage zu verwenden. Seine Methode der Nephro- 
pexie ist folgende: Er macht einen schiefen Schnitt, beginnend an der 
ll. Rippe, bis nahe an die Crista ilii. Nach Durchtrennung der Fascıe 
und Muskulatur und Sichtbarwerden der Fettkapsel läfst er durch Druck 
auf die Bauchwand die Niere in die Wunde drängen. Sobald die Niere 
in der Wunde ist, wird eine Pagenstechersche oder Chromkatgutnaht 
durch die Fettkapsel nahe am unteren Ende der Schnittwunde und direkt 
unter der Niere gemacht, so dafs, wenn diese zugezogen wird, die Niere 
fixiert ist und nicht in die Kapsel schlüpfen kann. Dann wird eine 
Matratzennaht gemacht von dem Periost der 12. Rippe nach der Capsul. 
fibrosa und zurück nach dem Periost der 12. Rippe nach der Methode 
von Broedel. 2 weitere Nähte werden durch die Mitte und das untere 
Drittel der Hinterfläiche der Nierenkapsel geführt. Sie bestehen aus 
Seidenfäden, gehen durch die Haut, Fascie und Muskel, vermeiden die 
Fettkapsel, gehen dann in die Nierenkapsel und werden dann nach der 
andern Seite durch Muskel, Fascie, Fett und Haut durchgeführt. Eine 
fünfte Naht (Chromkatgut) wird am unteren Wundwinkel unterhalb der 
ersten Naht durch den Muskel, die Fascie und Fettkapsel gelegt und 
fixiert das Ligam. nephrocolic. Alle Fäden, mit Ausnahme der beiden 
Seidenfiden, werden geknüpft und über ihnen die Haut durch Nähte ge 
schlossen. Die Seidenfäden werden über Gazestreifen geknüpft. Über 
die Wunde kommen noch grofse Gazestreifen. Die Seidenfäden werden 
am 15. Tage entfernt. Am 16. Tage kann der Patient das Bett ver 
lassen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


VII. Verschiedenes. 


Wie schützen wir unsere Jugend vor der sexuellen Gefähr- 
dung? Von E. Bonn-Prag. (Prager med. Wochenschr. Nr. 29—34. 1908.) 
Nach einigen die Entwicklung des Geschlechtstriebs betreffenden 
Erläuterungen schildert B. die Vorkehrungen, welche zu treffen wären, 
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um unsere Kinder nach Möglichkeit vor sexuellen Anfechtungen zu be- 
wahren. Diese Vorkehrungen bewegen sich in zwei Richtungen, welche 
sich gegenseitig ergänzen, der medizinischen und der pädagogisch-ethischen. 
Unter den medizinischen spielen eine wichtige Rolle reizlose Diät, Sorge 
für Bewegung im Freien. Bezüglich der sexuellen Aufklärung empfichlt 
B. ein individuelles Vorgehen. von Hofmann-Wien. 


Prophylaxis applied to venereal disease in the navy afloat. 
Von N. H, Mummery. (Brit. Med. Journ., Aug. 15. 1908.) 

M. empfiehlt als prophylaktische Mafsnahmen möglichst bald nach 
dem Coitus vorzunehmende Waschungen mit Lösungen von hypermangan- 
saurem Kali und Einreibungen einer 25 °/, Kalomel-Lanolinsalbe. 

von Hofmann-Wien. 


The urological department of the german dispensary. Von 
F. Bierhoff- New York. (New York Medical Journal, 10. 10. 08.) 

B. beschreibt die Räumlichkeiten, Einrichtungen und den Dienst- 
betrieb in der neuen urologischen Abteilung der deutschen Poliklinik in 
New York. Sehr praktisch scheinen die Aufnahme- und Belehrungs- 
karten. Die Spülprobe wird nicht gemacht. Es hat sich herausgestellt, 
dais die Dreigläserprobe (die erste Portion reichlich, die zweite zirka 
3 g) zur Beurteilung einer Mitbeteiligung der Prostata genügt. Bei 
akuten Spermato- und Epididymitiden wird bei Abwesenheit von Fieber 
mit Massage- und Spülbehandlung vorsichtig fortgefahren. Jeder Fall 
mit Blasenerscheinungen wird eystoskopiert. jede sexuelle Neurasthenie 
urethroskopiert. N. Meyer-Wildungen. 


Bilharziosis among women and girls in Egypt. Von B.S. El- 
good. (Brit. Med. Journ., Oct. 31. 1908.) 

E. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Bilbarzia ist häufig bei jungen Mädchen. auch bei solchen, welche 
nicht baden und nur filtriertes Wasser trinken. Stadtkinder erkranken oft. 

2. Bilharzia findet sich selten bei erwachsenen Frauen. 

3. Von europäischen Frauen und Mädchen ist es nicht bekannt, dals 
se an Bilharzia leiden, wenn sie auch zum Waschen und Trinken das- 
selbe Wasser benutzen wie die Eingeborenen. 

4. Die Bilharziainfektion ist nicht, wie angenommen wurde, allein 
auf das Baden zurückzuführen. 

A. Ruffer-Ramlch bestätigt, dafs in der Kindneit Frauen viel 
häufiger an Bilharzia leiden als Männer und führt dies auf Infektion 
durch Waschungen zurück. von Hofmann: Wien, 


Contribution à l'étude d’un nouveau désinfectant urinaire 
l'Helmitol. Von Marius Bettex. (Aus der dermatologischen und venero- 
logischen Klinik von Prof. Dr. Dind in Lausanne.) ‘Thèse de Lausanne 
1008, 32 S. 

Das Helmitol bezeichnet Verf. auf Grund seiner Erfahrungen als 
ein wertvolles Adjuvans bei der Behandlung der gonorrhoischen, post- 
gonorrhöischen und Colieystitis. Auch Cystitis bei Strikturen wird 
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günstig beeinflulst, dagegen ist über eine Beeinflussung der tuberkulösen 
Blasenentzündung nichts Sicheres, der Cystitis im Gefolge einer Myelitis 
nichts Günstiges zu sagen. Bei nichtinfizierten Prostatikern mit täg- 
lichem Katheterismus kann das Helmitol als Prophylaktikum zur In- 
fektionsverhütung gegeben werden. Bei Prostatikern mit Infektion, die 
mit dem Verweilkatheter behandelt werden, scheinen vesikale Helmitol- 
injektionen recht nützlich zu sein. Bei reiner Phosphaturie und bei 
Bakteriurie kommt dem Mittel anscheinend eine spezifische Wirkung zu. 
Fritz Loeb- München. 


Vill. Berichtigung. 


Herr Dr. V. Blum bittet folgendes richtig zu stellen: 

„In der statistischen Zusammenstellung über die Resultate der Nephrek- 
tomie wegen Nierentuberkulose im vorigen Hefte (Seite 239 Zeile 6 von unten) 
soll es richtig heifsen: 

Krönlein (1908) Zahl der Operierten: 71 
Todesfälle . . . 4 
(statt: 14)“ 


IX. 1. Urologenkongrefs. 


Für den zweiten Kongrels der Deutschen Gesellschaft für Urolo- 
gie, der vom 18.—22. April in Berlin unter dem Vorsitz von Posner- 
Berlin und Zuckerkandl-Wien tagen wird, ist folgendes Programm 
aufgestellt worden: 


18. April. Abends 8'/, Uhr Begrüfsungsabend im Preufsischen 
Abgeordnetenhause, veranstaltet von den Berliner Mitgliedern der 
Gesellschaft. 

19. April. Vormittags 9 Uhr Eröffnungssitzung im Langenbeck- 
haus, daran anschliefsend I. wissenschaftliche Sitzung über das 
Thema „Urologie und Gynäkologie“ (Referenten: Prof. Dr. Stöckel- 
Marburg, Prof. Dr. Wertheim-Wien), nachmittags 2!/, Uhr Sitzung, 
Vorträge aus dem (Gebiete der Harnréhrenkrankheiten. 

20. April. Vormittags 9 Uhr Sitzung über das Thema „Die 
eitrigen, nichttuberkulösen Affektionen der Nieren“ (Referenten: 
Prof. Dr. von Frisch-Wien, Prof. Dr. Barth-Danzig), nachmittags 
2 Uhr Sitzung, Vorträge aus dem Gebiete der Nierenkrankheiten, 


anschliefsend Projektionsabend. 8'/, Uhr Bankett im Kaiserhof. 


21. April. Vormittags 9 Uhr Sitzung über das Thema „Blasen- 
tumoren“ (Referenten: Prof. Dr. Casper- Berlin, Prof. Dr. Zucker- 
kandl-Wien), nachmittags 21/, Uhr Sitzung, Vorträge aus dem 
Gebiete der Blasen- und Prostatakrankheiten. 

22. April. Vormittags 9 Uhr Sitzung, Vorträge über verschiedene 
Themata aus der Urologie. 


Ein Fall von tuberkulöser Niere init doppelten 
Ureteren. 


Von 
Dr. Einar Key, Stockholm, 


Dozent fiir Chirurgie. 


E. N., 18 Jahre, Dienstmädchen. Den 4.IIL 1908 in das Maria- 
Krankenhaus aufgenommen. Den 18. IV. 1908 entlassen. Der Vater 
lebt und ist gesund. Die Mutter an der Schwindsucht gestorben. 
Die Geschwister gesund. Die Pat. ist zuvor gesund gewesen. Im 
Dezember 1907 fing sie zum erstenmal an, an Schmerzen in der 
rechten Lumbalregion zu leiden, die etwa eine Stunde anhielten. 
Seitdem hat sie Schmerzanfälle gehabt, welche häufig schr heftig 
waren, bisweilen mit Erbrechen verbunden. Die Anfälle haben sich 
jede oder jede zweite Woche in der letzten Zeit fast täglich ein- 
gestellt. Sie sind stets eingetroffen, wenn die Pat. in Bewegung 
war, und haben mehrere Stunden anhalten können. 

Die Schmerzen sind immer nach der Gegend unterhalb des 
rechten Rippenrandes nach dem Rücken hin lokalisiert gewesen, 
aber nicht nach den Schultern oder dem Unterleib ausstrahlend. 

Die Pat. selbst hat keine Veränderung des Urins wahrgenommen, 
Steine oder Gries sollen nicht abgegangen sein. Sie hat nicht an 
Brennen beim Wasserlassen gelitten und auch nicht häufigeren Drang 
gespürt, Wasser zu lassen. 

Da die Symptome sich allmählich verschlimmerten, suchte die 
Pat. einen Arzt auf. Dieser hat mir gefälligst mitgeteilt, was er bei 
der Untersuchung fand: Die rechte Niere war nach unten verschoben 
und fühlte sich etwas grofs an. Der Urin war etwas trübe, ent- 
hielt eine winzige Spur Albumin. Im Zentrifugat wurden spärlich 
Leukocyten nachgewiesen. Der Urin wurde bei dem bakteriolo- 
gischen Laboratorium der Stockholmer Gesundheitsbehörde auf 
Tuberkelbazillen untersucht, aber mit negativem Resultat. Es wurde 
dann an die Möglichkeit von Nierenstein gedacht, und die Pat. 
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IR AU ied ag ds Ce wurde wegen Röntgenphotographierung nach der Universitätsklink 
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ee Fall a ES RE Ge a Hierbei wurde konstatiert, dals der rechte Nierenschatten sich nacl 
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R aa EA an ec d dem unteren Rande des IV. Lendenwirbels und hinauf bis zur Mitte 
Ppa TaT e DIR AE des XII. Dorsalwirbels erstreckte. Dem Hilus entsprechend war 
NE SN A NE a ein erbsengrofser Schatten von unbedeutender Dichtigkeit in der 
Fa Ran = SÉ rechten Niere zu sehen. Dieser Schatten wurde auf zwei Platten 
A ER le gen wiedergefunden und mit Wahrscheinlichkeit für einen Stein gehalten. 
e e WË 2S In der linken Niere oder der Blase kein Stein. Der Sicherheit 
En ek Shae Fae Fe halber wurde nach einer gründlichen Laxierung eine neue Platte 
RN HERAN Se genommen, am 25. II. Der dünne Schatten war immer noch a 
As: PATA OS ie derselben Stelle wie zuvor sichtbar. Die Pat. wurde am 4. LIL in 
KE E GG i das Maria-Krankenhaus aufgenommen. Status praes.: Allgemein- 
a Age ehe Gi befinden gut. Der Bauch weich und nachgiebig, nicht empfindlich. 
A Aa ry Sp Unterhalb des rechten Brustkorbrandes ist die nicht nennenswert 
H ENEA Aer E Led empfindliche, etwas vergrölserte rechte Niere zu sehen und zu fühlen, 
uya am KE ‘Se ae die sich unter den Rippenrand hinaufschieben läfst. Der Urin klar. 
DC Erg hell, kein Alb. Lunge und Herz ohne Besonderh. 
N s Tam Von der Aufnahme bis zum 10. NI. wurde die Pat. im Bette 
RS a Sieg gehalten. Sie hatte keine Schmerzanfille. Den 10. und den Il 
MES A Wei TR durfte die Pat. das Bett verlassen und im Zimmer umhergebet. 
ee EE Re Den Ti nachmittags bekam die Pat. einen recht heftigen nee 
LEE Rte E anfall, lokalisiert wie zuvor. Der Anfall dauerte mehrere Stunden 
pis ay A NS erg Gi und liefs während der Nacht nicht ganz nach. Die Niere wa 
Su Ka: ade möglicherweise etwas härter als zuvor und mälsig empfindlich. 
Ba sl ER a PEN Während dieser ganzen Observationszeit war der Urin klar und 
DE RE e E eiweilsfrei. Ursprünglich war es meine Absicht gewesen, eu? 
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Operation den 12. III. Chloroform-Ather-Narkose. Schrager 
Lumbalschnitt. In ihrem oberen Teile war die Niere durch eine 
adhäsive Perirenitis adhirent zur Umgebung. Die Adhirenzen wurden 
alist, und die Niere, welche vergréfsert war, wurde ausluxiert. 
Im oberen Teil der Niere, nahe dem konvexen Rande, war nun ein 
dicht unter der Kapsel liegender Abszefs zu sehen, etwa so grols 
wie eine halbe Haselnufs. Im Nierenbecken war kein Stein zu 
fühlen. Bei Inzision des Abszesses wurde tuberkulôser Eiter ent- 
kent, Die Wände des Nierenbeckens und der obere Teil des Ureters 
fühlten sich weich an, und das Nierenbecken war nicht ausgespannt. 
Ich sah nun ein, dafs ich mich einer Fehldiagnose schuldig gemacht 
hatte, indem eine tuberkulöse Niere vorlag, und dafs mit grôfster 
Wahrscheinlichkeit kein Stein vorhanden war, sondern dafs die 
tuberkulésen Veränderungen in der Niere die Ursache des Schattens 
auf den Röntgenplatten waren, der für Stein gehalten worden war. 
Ferner war es mir klar, dafs der tuberkulöse Eiter sich aus irgend- 
einem Grunde nicht nach dem Nierenbecken entleeren konnte, son- 
dern dafs diese Niere einen normalen Urin absonderte. Auf Grund 
der tuberkulösen Veränderungen in der Niere war es natürlich 
wünschenswert, dieselbe zu entfernen. Ich mufste nun bereuen, 
dals ich nicht Cystoskopie und Ureterkatheterisierung vorgenommen 
hatte, da ich nicht ausschliefsen konnte, dafs eine solitäre Niere 
vorlag. Das Peritoneum eröffnen und mich durch intraperitoneale 
Palpation davon überzeugen, dafs die linke Niere vorhanden war, 
wollte ich nicht, da ich, wie erwähnt, einen kleinen tuberkulösen 
Abszefs eröffnet hatte und demnach Gefahr laufen konnte, das 
Peritoneum tuberkulös zu infizieren. Freilich war auch die linke 
Mere réntgenphotographiert, aber ich konnte mich nicht erinnern, 
ob auf der linken Seite ein deutlicher Nierenschatten vorhanden war, 
und ich hatte die Röntgenplatte über die linke Seite nicht zur Hand. 
Ich entschlofs mich dann während der Operation, eine Ureterkathe- 
terisierung vorzunehmen. Es wurden sterile Gazekompressen um die 
rechte Niere gelegt und dann ein grolser steriler Verband, worauf 
die Pat. in Rückenlage gelegt wurde. Um die Cvstoskopierung 
nicht unnötigerweise zu verlängern, suchte ich sogleich die linke 
Uretermündung auf und katheterisierte den linken Ureter. In dem 
Teil der Blasenschleimhaut, den ich hierbei beobachtete, waren keine 
inflammatorische Veränderungen zu schen. Aus dem linken Ureter 
rann klarer und normaler Urin in normaler Weise aus. Hierauf 
wurde die Patientin wieder in Seitenlage gelegt und nach erneuter 
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die Papillen etwas abgeplattet sind. Das Nierenparenchym in diesem 
Teil der Niere scheint im übrigen völlig gesund. Es sind keine 
tuberkulösen Veränderungen im Nierenbecken oder in dem ent- 
sprechenden Ureter zu sehen. Im oberen Dritteil der Niere liegen 
aber starke tuberkulöse Veränderungen vor. Im Nierenparenchym 
sind zwei recht grofse tuberkulôse Kavernen zu sehen, durch ein 
dünnes Septum von Nierengewebe getrennt, das in das Nierenbecken 
hinein vorspringt. Letzteres, das recht klein ist, enthielt stark eiter- 
haltigen Urin. Die Schleimhaut in Pelvis und Ureter ist ziemlich 
stark verdickt mit deutlichen tuberkulösen Veränderungen. Der 
Dreier ist sehr dünn mit stark geschwollener, tuberkulös veränderter 
Schleimhaut. Ein paar cm unterhalb des Nierenbeckens scheint die 
Permeabilität des Ureters für Urin durch die stark geschwollene 
Schleimhaut aufgehoben worden zu sein. 

In diesem Falle ist also die Fehldiagnose durch die Ureter- 
milsbildung verursacht worden. Während der Zeit, da die Pat. im 
Maria- Krankenbaus unter Observation lag, ist der akzessorische 
Ureter impermeabel gewesen, so dals tuberkulöser Eiter nicht in 
die Blase hinuntergelangt ist. Es ist anzunehmen, dafs dieser Ureter 
bei der ersten ärztlichen Untersuchung permeabel war, denn damals 
wurden Leukocyten im Zentrifugat nachgewiesen. Tuberkelbazillen 
wurden jedoch nicht angetroffen. Es ist sehr möglich, dals solche 
hätten nachgewiesen werden können, wenn Injektion an Meer- 
schweinchen gemacht worden wäre. 

Bemerkenswert ist, dafs die tuberkulösen Veränderungen im 
oberen Teil der Niere recht hochgradig waren, obwohl die Pat. so 
kurze Zeit Symptome gehabt hat. Im übrigen scheint es mir recht 
zweifelhaft, ob die tuberkulösen Veränderungen die Schmerzanfälle 
verursacht haben. Diese traten nur dann auf, wenn die Pat. in 
Bewegung war. Während des Krankenhausaufenthaltes hatte die 
Pat. keine Schmerzen, während sie das Bett hütete, obgleich der 
akzessorische Ureter dann sicherlich impermeabel war. Sobald die 
Pat. das Bett wieder verliefs, bekam sie wieder Schmerzanfälle. 
Diese Schmerzen sind wahrscheinlich dadurch verursacht worden, 
dafs die Niere beweglich war, oder sie sind von einer inter- 
mittenten Hydronephrose abhängig gewesen. Dafs Beschwerden 
von einer tuberkulösen Niere vollständig gefehlt haben können, 
selbst in weit vorgeschrittenen Fällen mit langsam entstehender 


Verstopfung des Ureters und bei tuberkulöser Pyonephrose, ist zuvor 
bekannt. 
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Eine einseitige Verdoppelung des Ureters ist bekanntlich nicht 
so selten. Nach kürzerem oder längerem getrennten Verlauf ver- 
einigen sich die Ureteren oft in solchen Fällen und münden in die 
Blase an normaler Stelle. Seltener ist es, dafs die beiden Ureteren 
während ihres ganzen Verlaufes getrennt sind und jeder einzeln für 
sich in die Blase mündet. 

Der Ureter, der aus dem oberen Nierenbecken kommt, verläuft 
in der Regel gerade wie in diesem Falle anfänglich medial vom 
anderen. Am Beckeneingang pflegt er vor oder hinter dem anderen 
Ureter zu kreuzen und an der lateralen Seite desselben fortzulaufen 
und mündet weiter unten in die Blase, gewöhnlich im Trigonum. 
Bisweilen hat er im Gebiet des Sphinkters oder in der Urethra 
gemündet, bei Männern zuweilen in den Samenwegen und bei 
Frauen in einzelnen Fällen in Vagina oder Vestibulum. 

Kürzlich hat Albarran!) einen Fall beschrieben von solitär- 
rechtsseitiger Niere mit doppelten Ureteren, von denen der eine 
hinüber auf die linke Seite ging und in der Blase an der normalen 
Stelle des linken Ureters mündete. Der andere Ureter mündete an 
der gewöhnlichen Stelle des rechten Ureters. Aus beiden Ureteren 
kam Urin. Ich will hier nicht auf die Diagnose der solitären Niere 
eingehen, will aber hervorheben, dafs man folglich nicht mit Sicher- 
heit das Vorhandensein einer solitären Niere ausschliefsen darf, 
wenn man auch beim Cystoskopieren zwei Ureteren vorfindet, welche 
an normaler Stelle in der Blase miinden, und auch Urin aus beiden 
Ureteren kommt. Eine fehlerhafte Diagnose kann nur durch eine 
sorgfältige Röntgenuntersuchung vermieden werden. Durch eine 
solche können wir sehen, ob ein Schatten der Niere vorhanden ist 
auf der einen oder auf beiden Seiten, und dessen Form studieren. 
Aufserdem kann man sich von der Lage der Ureteren überzeugen 
durch eine Röntgenaufnahme, welche gemacht wird nach dem Kathe- 
terisieren mittelst einer Sonde, die von einem Mandrin aus Blei 
ausgefüllt ist, oder auch nach Einspritzung einer Kollargollösung. 
Durch eine solche Untersuchung kann man, wie die Erfahrung ge- 
zeigt hat, sich von der Form des Nierenbeckens überzeugen. Vor 
jeder Nierenoperation darf man deshalb nicht versäumen, die Nieren- 
schaiten durch eine sorgfältige Röntgenuntersuchung zu studieren. 
In zweifelhaften Fällen mufs auch der Lauf der Ureteren unter- 
sucht werden. 





1) Albarran, Annales des malad. des organes génito-urinaires 1908, 
p. 1661. 
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Wo der akzessorische Ureter in diesem Falle mündete, konnte 
ich nicht ermitteln. Bei der Operation verfolgte ich die Ureteren 
ungefähr bis zur Linea innominata, und waren sie hier noch ge- 
trennt. Bei einer später unternommenen cystoskopischen Unter- 
suchung konnte ich keine akzessorische Uretermündung finden. Sehr 
möglich ist es jedoch, dafs der obere Ureter an der injizierten Partie 
der Blasenschleimhaut im Trigonum nahe dem Sphinkter gemündet 
hat. Die akzessorische Uretermündung ist oft klein und kann in 
einer injizierten Schleimhaut schwer oder unmöglich zu entdecken 
sein. In mehreren Fällen von Nieren mit doppelten Ureteren und ` 
Nierenbecken ist der eine Teil der Niere mit seinem Nierenbecken 
Sitz eines pathologischen Prozesses gewesen, wie Hydronephrose- 
bildung oder septische Infektion, während der andere Teil normal 
vewesen Ist. 

Floderus') fand, dafs der infektidse Prozefs ,in der Regel 
ausschliefslich oder in vorwiegendem Grade nach dem Gebiet des 
mifsgebildeten Ureters lokalisiert und demnach mit Wahrscheinlich- 
keit durch den betreffenden Bildungsfehler prädisponiert war“. Ob 
der Bildungsfehler in diesem Falle für die Lokalısation des tuber- 
kulösen Prozesses nach dem oberen Teil der Niere prädisponiert 
hat, scheint mir zweifelhaft. Im oberen Teil wurde keine Erweite- 
rung des Nierenbeckens vorgefunden, während im unteren Teil eine 
selinde Hydronephrose vorlag. 


ı, Fluderus, Nord. Med. Ark. 1899, Nr. 9, 8. 33. 





Aus der Prosektur der K. K. Rudolfstiftung in Wien. 
(Vorstand: Hofrat Paltauf.) 
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Primäres Karzinom des rechten Ureters. 


Von 


Dr. Julius Richter. 
Mit Tafel I/II. 


Die primären Erkrankungen der Harnleiter sind selten. Denn 
diese erkranken in den meisten Fällen dadurch, dafs krankhafte 
Prozesse einerseits von den Nierenbecken oder der Blase, anderseits 
von dem sie umgebenden Gewebe auf sie übergreifen. 

Wenn wir von den wichtigsten Veränderungen an den Harn- 
leitern — der Entzündung und der durch Harnretention verursachten 
Erweiterung — absehen und nur die Geschwülste berücksichtigen, 
so kommen bindegewebsartige und epitheliale Neubildungen in 
Betracht. 

Von den gutartigen Geschwülsten gehören die Papillome der 
Ureteren zu den häufigsten Befunden. In der Mehrzahl dieser Fälle 
handelt es sich um eine multiple Geschwulstbildung, von welcher 
nicht nur der Harnleiter, sondern auch das Nierenbecken oder die 
Harnblase betroffen sein können. Es gehören hierher die Fälle von 
Kohlhardt, Stoerku.a.m. Bemerkenswert sind jene Beobachtungen, 
in welchen die einzelnen Geschwülste verschiedenen Charakter dar- 
boten. So waren im Falle Polls nicht nur im Nierenbecken, sondern 
auch im Harnleiter multiple papillomatöse Geschwülste vorhanden, 
von denen aber die im Nierenbecken befindlichen histologisch deut- 
lich eine karzinomatöse Striktur zeigten. 

Ferner beschreibt Busse einen Fall, in welchem die Geschwülste 
im Nierenbecken und Ureter „Fibrome“ waren, während gleichzeitig 
in der Blase vorhandene Tumoren bösartigen (karzinomatösen) Cha- 
rakter an sich getragen haben sollen. 

Papillome, welche nur im Ureter vorkommen, während Becken 
und Blase von Geschwulstbildungen verschont sind, sind selten be- 
schrieben; nur Le Dentu, Jebens, Hasemayer erwähnen solche 
Fälle. Interessant ist die Beobachtung von Neelsen, welcher bei 
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sedoppeltem rechtsseitigem Ureter nur in einem derselben multiple, 
gutartige Zottengeschwülste vorfand. 

Maligne Geschwiilste, die infolge von Metastasierung im Harn- 
leiter auftreten oder durch kontinuierliches Vordringen von einem 
benachbarten Organ aus auf dieselben übergreifen, stellen häufige 
Befunde dar. Es sei hier nur der Fall von Litten besonders cer- 
wähnt, da in demselben ein Magenkarzinom in kontinuierlichem 
Wachstum den linken Ureter ergriffen haben soll. 

Dagegen sind bösartige Tumoren, die nur auf den Harnleiter 
beschränkt und in diesem primär entstanden sind, bisher in ver- 
hältnismälsie geringer Zahl beschrieben. So erwähnen Sarkome des 
Ureters Lichtheim (alveoläres Sarkom) und Willutzki (Sarkom 
des oberen Ureterabschnittes). 

Ribbert beobachtete einen Fall, in welchem ein Myosarkom sich 
über das Nierenbecken und den Ureter ausgebreitet hatte. 

Primäre — von der Schleimhaut des Ureters — ausgehende 
Karzinome sind sehr selten, weshalb die Mitteilung des folgenden 
Falles, für dessen Überlassung ich Herrn Hofrat Paltauf bestens 
danke, von Interesse sein dürfte. 


Aus der Anamnese!) der 80jährigen Pat. J. P. entnelimen wir, dafs sie 
bis vor drei Monaten immer gesund war. Zu dieser Zeit bekam sie Schmerzen 
im Krenz und in der rechten (iesäfsbälfte, welche in das rechte Bein aus- 
strahlten. Sie bemerkte auch, dafs sie öfter als gewöhnlich Harn lassen mufste 
und dafs der Urin dunkel, hier und da sogar blutig gefärbt war. Da ibre 
Harnbeschwerden auf Dunstumschlägre nicht besser wurden und sie abmagerte, 
suchte ie am 29 IV. 1907 die III. medizinische Abteilung der K. K. Rudolf- 
stiftung auf. 

Bei ihrer Aufnahme ergab die Untersuchung von Herz und Lungen 
normale Befunde. Das Abdomen war weich und nicht aufgetrieben, Palpations- 
befund negativ. 

Die Untersuchung per vaginam und rectum ergab normale Verhältnisse. 
Die Cystoskopie zeigte keinen Anhaltspunkt für die Annahme eines Blasen- 
tumors, sondern bot nur das Bild einer chronischen Cystitis. 

Der Harn war alkalisch, trüb und blutir gefärbt. In seinem Sediment 
waren reichlich polynukleäre Leukocyten. rote Blutkörperchen, aufserdem aber 
auch noch spärliche Epithelzellen vorhanden, welche deutlich den Charakter 
von Tumorzellen erkennen liefsen; auch eine Epithelzelle mit atypischer Kern- 
teilung war nachweisbar. Es wurde daher vom Abteilungsassistenten Dr. Kreis] 
die Wahrscheinliehkeitsdiagnose auf ein Neoplasma der harnleitenden Were 
restellt. 


N Für die Einsicht in die Krankengeschichte erlaube ich mir Herrn Pri- 
manus Dr. Mader meinen besten Dank auszusprechen. 
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Nach 14 Tagen starb die Patientin, und bei der am folgenden 
Tage vorgenommenen Obduktion ergab sich folgender Befund : 

Die Blase (siehe Figur 1) enthielt eine geringe Menge blutig 
tingierten, ammoniakalisch riechenden Harnes. Sie war in ihrer 
Wand bis nahezu 1 em dick, zeigte an ihrer Innenfliiche trabekuliire 
Vorspriinge, zwischen welchen an mehreren Stellen bis haselnufs- 
grofse Divertikel sich nachweisen liefsen. Ihre Schleimhaut grau- 
rötlich, verdickt. 

Im rechten Ureter befand sich 3 cm über seiner Mündung in 
die Blase, im juxtavesikalen Anteil desselben, eine haselnulsgrolse, 
deutlich papillär gebaute Geschwulst, welche das Harnleiterlumen 
vollständig verlegte. Der Ureter selbst (von da ab gegen die Blase 
zu in Bezug auf Weite und Wandbeschaffenheit normal) erwies sich 
gegen die Niere zu mächtig erweitert, dementsprechend auch in 
seiner Wand verdünnt. Seine Schleimhaut war blafs und glatt. 
Ebenso waren auch die Nierenkelche und das Nierenbecken dilatiert. 
Das Nierenparenchym verschmälert, blafs, die Malpighischen Pyra- 
miden abgestumpft. 

Der Ureter der Gegenseite ohne pathologische Veränderungen. 

Die linke Niere — von leichter seniler Atrophie abgesehen — 
normal. 

In der Nähe des oberen Ureterenendes fand sich auf der rechten 
Seite neben der Wirbelsäule eine etwa walnufsgrolse, unregelmäfsig 
höckerige Lymphdrüse, die, wie der Durchschnitt zeigte, zum grölsten 
Teile von einem graurötlichen, markweichen Geschwulstgewebe sub- 
stituiert war. 

Sonst war bei der Obduktion nur eine deutliche Atrophie aller 
Organe nachweisbar als Ausdruck des senilen Marasmus und wohl 
auch als Folge der Kachexie. 

Dem Tumor des Ureters wurde zur histologischen Untersuchung 
eine Scheibe in der Weise entnommen, dals an derselben sowohl 
nach oben wie nach unten (blasenwärts) der Übergang der Ge- 
schwulst in die nicht vom Neoplasma ergriffene Harnleiterwand 
sichtbar war. Letztere zeigte entsprechend dem makroskopischen 
Befunde auch mikroskopisch normale Verhältnisse. 

Der Übergang von der normalen Ureterschleimhaut (siehe Fig. 2) 
in das Neoplasma vollzieht sich in der Art, dafs sich vollständig 
unvermittelt schlanke, verzweigte, papilläre Exkreszenzen erheben, 
denen ein zartes, gefälsführendes Stroma zugrunde liegt. 

Sie sind von einer mehrschichtigen Epithellage überzogen, die 
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im allgemeinen den Charakter des „Übergangsepithels“ an sich trägt, 
aber durch Ungleichförmigkeit und Atvpie der zelligen Elemente 
sich auszeichnet. 

Dieser Überzug ist besonders in der Tiefe zwischen den benach- 
harten, zottigen Exkreszenzen erhalten, während die frei in das 
Ureterlumen ragenden Abschnitte derselben oft nur von den tieferen 
Epithellagen überzogen sind. Hie und da findet man aber auch 
Zottenanteile, denen der epitheliale Überzug vollständig fehlt, — 
sich entweder schon intra vitam oder postmortal abgestofsen hat. 
Abgelöste Epithelzellen lassen sich dementsprechend auch vielfach 
in den Spalten und Buchten der Geschwulst nachweisen. 

Die dem Stroma unmittelbar anliegende Epithellage besteht 
fast ausschliefslich aus langgestreckten, schlanken Epithelzellen, die 
an der Basis sich verjüngend, die Form sogenannter geschwänzter 
Epithelien zeigen (siehe Figur 3). Die obertlächlicheren Lagen setzen 
sich aus polygonalen Elementen zusammen. 

Die oben erwähnte Atypie kommt in der Weise zum Ausdruck, 
dafs sich an vielen Stellen des epithelialen Belages grolse, proto- 
plasmareiche, teils mehrkernige, teils mit grolsen gelappten Kernen 
versehene Zellen eingeschaltet finden. 

Diesen Aufbau zeigt der Tumor am Übergang in die normale 
Ureterwand. Er wäre hier nach diesem Befunde als ein Papillum 
zu bezeichnen, wenn nicht die Atypie der Zellen auf eine maligne, 
epitheliale Geschwulst hindeuten würde. 

Dass tatsächlich die Neubildung als ein Karzinom zu bezeichnen 
ist, geht zweifellos aus dem Verhalten der zentralen Geschwulst- 
abschnitte hervor. Hier dringt das Tumorgewebe in alveolärer 
Struktur, die Museularis durchsetzend, in die Tiefe und bildet einen 
leicht prominierenden Geschwulstknoten in der lockeren binde- 
sewebigen Ureterscheide. 

An der Peripherie wird die Geschwulst von einer schmalen 
diskontinuierlichen Zone sogenannter kleinzelliger Intiltration um- 
geben, die sich vorwiegend aus Plasmazellen und Lymphocyten- 
anhäufungen zusammensetzt. Aufserdem sieht man an mehreren 
Stellen Tumorzellen in dilatierten Lympheefälsen. 

Eine Scheibe, die der neoplastisch infiltrierten retroperitonealen 
Lymphdrüse zur histologischen Untersuchung entnommen worden 
war, zeigte, dafs das lymphadenoide Gewebe derselben nahezu voll- 
ständig von Karzinomgewebe substitniert war. Es besals eine deut- 
liche alveoläre Striktur. 
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Hier fanden sich auch, viel zahlreicher, als dies im primären 
Tumor der Fall war, die verschiedensten Formen von sogenannten 
Einschlüssen, die namentlich in den protoplasmareichen, abnorm 
grofsen Geschwulstzellen ihren Sitz hatten. 

Es handelt sich demnach um ein vom Ureter ausgehendes 
Karzinom, welches in seinem papillären Aufbau, wie auch in der 
Form der zelligen Elemente den Zottenkrebsen der Blase gleicht. 

Bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur konnten wir 
nur elf Fälle finden, in welchen es sich um primäre, von der 
Schleimhaut des Ureters ausgehende Karzinome handelte. Wegen 
der Seltenheit solcher Fälle sei es uns gestattet, diese kurz an- 
zuführen. 

Metcalf und Safford beschreiben die Entstehung eines Adeno- 
karzinoms an einer Stelle des Ureters, an welcher ein Nierenstein 
stecken geblieben war. Sie bringen die Entwicklung der Geschwulst 
in Beziehung mit dem Reize, welcher durch den eingekeilten Stein 
auf die Uretermukosa ausgeübt wurde. 

Einen ähnlichen Fall erwähnt Davy. Auch hier hatte an- 
scheinend ein inkarzeriertes Konkrement die Entwicklung eines 
medullären Karzinoms hervorgerufen, das im weiteren Wachstum 
auch auf das Rektum und die Blase übergegriffen hatte. 

In dem Falle von Jona entwickelte sich der Tumor aus einem 
Divertikel des linken Ureters. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung zeigte es sich, dafs „ein Epitheliom mit cystischer An- 
ordnung“ vorlag. 

Während in den Fällen von Rundle und Minich Platten- 
epithelkrebse in dem untersten Abschnitte des rechten Ureters be- 
schrieben werden, welche auf die Nachbarorgane übergreifen, hat 
Adler die Entwicklung eines Karzinomes im untersten Teile des 
linken Harnleiters beobachtet, welches im Körper des IV. Lenden- 
wirbels eine Metastase gemacht hatte. 

Gersteins Beobachtung ist deshalb erwähnenswert, weil sich 
ein rechtsseitiges Ureterkarzinom neben einem Krebsknoten in der 
Niere vorfand. Er spricht das Ureterkarzinom als das primäre an 
und meint, dafs „das Bestehen der alten Hydronephrose und die 
Kleinheit des Karzinomknotens in der Niere gegenüber dem am 
unteren Ureterende befindlichen Tumor unbedingt für das Entstehen 
am Ureter sprechen“. | 

Durch reichliche Metastasenbildung zeichnet sich das von 
Vorpahl beschriebene Ureterkarzinom aus. Es safs im untersten 
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Ureterabschnitte, hatte auf die Blase iibergegrifien und Metastasen 
in der Leber und in den Lungen gesetzt. 

Ebenso hatten sich im Falle von Wising och Blix von einem 
im obersten Teile des Ureters befindlichen Karzinom Metastasen 
nicht nur in den retroperitonealen Lymphdrüsen, sondern auch auf 
dem Peritoneum entwickelt. 

Hektoen und Voelker beschreiben einfache medulläre Kar- 
zinome im rechten, beziehungsweise linken Ureter. 

In dem von uns beschriebenen Falle handelt es sich um eine 
im juxtavesikalen Anteile des rechten Ureters sitzende Geschwulst, 
welche das Lumen desselben beinah ganz verschlossen hatte, wo- 
durch es infolge von Harnstauung zu einer starken Dilatation des 
darüber befindlichen Harnleiterabschnittes und des Nierenbeckens 
gekommen war. 

Für einen längeren Bestand dieser Veränderungen sprachen 
sowohl die Abflachung der Pyramiden wie auch überhaupt die hoch- 
gradige Verschmälerung des Nierenparenchyms. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab ein papillär 
gebautes Karzinom, welches als medulläres die tieferen Schichten 
ergriffen und in derselben Form als Metastase eine retroperitoneale 
Lymphdrüse durchsetzt hatte. 

Was die Histogenese dieser Geschwulst anlangt, so kann sich 
dieselbe entweder von Anfang an als ein zottig wuchernder Krebs 
entwickelt haben oder aber aus einem Papillom hervorgegangen sein. 

Letztere Annahme wäre aus dem Grunde nicht von der Hand 
zu weisen, weil erfahrungsgemäfs im allgemeinen sogenannte gut- 
artize Papillome mitunter karzinomatös entarten. Dafür spricht z. B. 
auch der eingangs erwähnte Fall von Poll. 

Doch läfst sich diese Frage in unserem Falle nicht entscheiden, 
da einerseits das Karzinom in einem vorgeschrittenen Stadium der 
Entwieklung sich befand, anderseits sonstige papillomatöse Bildungen 
in keinem Teil des harnleitenden Apparates sich nachweisen 
liefsen. 

Auch in den meisten Fällen der einschlägigen Literatur finden 
wir Karzinome mit dem oben beschriebenen histologischen Aufbau; 
nur Rundle und Minich schildern Plattenepithelkrebse, während 
Adler von einem papillär gebauten Karzinom mit Verhornung 
spricht. Diese letztere wird damit erklärt, dafs es sich um eine 
Metaplasie des Epithels während der atypischen Wucherung handeln 
dürfte. 
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Wenn auch in einigen der bisher beschriebenen Fälle an- 
genommen werden kann, dafs chronischer entzündlicher Reiz oder 
mechanische Irritation der Uretermukosa durch eingeklemmte Steine 
(Shattock, Davy, Le Dentu, Metcalf und Safford) mit der 
Entwicklung des Karzinoms in ätiologischem Zusammenhange stehen, 
so bietet die hier mitgeteilte Beobachtung keinen Anhaltspunkt für 
die Annahme solcher prädisponierender Momente. 
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kin Fall von multiplen Steinen der hyper- 
trophierten Prostata. 


Von 
Dr. B. N. Cholzoff, St. Petersburg, 


dirigierender Arzt. 


Mit Tafel III. 


Prostatasteine werden relativ selten angetroffen, noch seltener 
aber gelingt ihre Diagnose, wenigstens in den Fällen, wo sie nicht 
besonders zahlreich oder von geringer Gröfse sind. Diese Umstände 
veranlassen mich zur Veröffentlichung eines von mir beobachteten 
Falls von multiplen Steinen der Prostata, in dem die letztere über- 
dies noch hypertrophiert erschien. 

B. P., 68 Jahre alt, recht gut genährt, konsultierte mich zuerst 
vor etwa 3 Jahren wegen behinderter, schmerzhafter und abnorm 
häufiger Harnentleerung. 

In jugendlichem Alter hatte er eine Gonorrlioe akquiriert, die 
etwa 2 Monate anlbielt.e Vor ungefähr 25 Jahren waren Harn- 
heschwerden aufgetreten, die der Patient als ein Gefühl unvoll- 
kommener Entleerung der Harnblase bezeichnete; vor etwa 20 Jahren 
stellte sich Harnzwang ein, der nach ca. 5 Jahren schwand, worauf 
dann aber häufiger Harndıang eintrat. Von Zeit zu Zeit erschien 
Harnverhaltung, zu deren Beseitigung Katheterisation vorgenommen 
werden mufste. 

Bei der ersten Untersuchung fand ich die Harnausscheidung 
beim Kranken etwas häufiger als normal, — am Tage alle 1—2 
Stunden, in der Nacht alle 3—4 Stunden - , schmerzhaft und be- 
hindert. Wegen der schmerzhaften und behinderten Harnentleerung 
ändert er beim Urinieren in verschiedenster Weise die Körper- 
haltung. Palpation der Nieren- und Blasengegend schmerzlos, Nieren 
nicht palpabel. Die Prostata erschien bei rektaler Untersuchung 

') Mitgeteilt in der Sitzung der Urologischen Ges. in St. Petersburg 
12.25. Nov. 1908. 
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erheblich vergréfsert, von gleichmifsiger, etwas derber Konsistenz. 
Die Harnréhre gestattete unbehinderte Einfiihrung der Olivenbougie 
Nr. 20. Die Instrumente verursachten jedoch beim Passieren der 
Harnröhre bedeutenden Schmerz, namentlich während des Durch- 
tritts durch die Pars prostatica urethrae. Bei Untersuchung der 
Blase mittels Sonde mit kleiner Kriimmung waren Steine nicht 
nachweisbar.) Nach jedem Harnlassen blieben in der Blase noch 
150— 200 ccm Urin zurück. Harn alkalisch mit starkem Sediment, 
Spuren von Eiweils, zuweilen etwas Sand; mikroskopisch: viel 
Leukocyten und Tripelphosphatkristalle. 

Patient fühlt sich schwach, leidet an Appetitlosigkeit und be- 
ständigen Obstipationen. 

Angesichts dieser allgemeinen und lokalen Beschwerden hielt 
ich damals einen operativen Eingriff für kontraindiziert und ver- 
ordnete dem Patienten zweimal täglich Entleerung des Blaseninhalts 
und Blasenspülungen, täglich oder einen Tag um den andern, je 
nach der Beschaffenheit des Urins. Innerlich Antiseptica. Gleich- 
zeitig empfahl ich dem Kranken, schleunigst aufs Land überzusiedeln. 
Entleerung des Harns und Spülung der Blase konnten nach kurzem 
Unterricht von der Frau des Patienten in befriedigendster Weise 
ausgeführt werden. 

Etwa 3 Jahre später, Anfang April des Jahres 1908, wurde 


‚ Ich wieder konsultiert. Dazu wurde der Patient namentlich durch 


Blasenblutungen veranlafst, die in den letzten 6 Monaten häufig 
aufgetreten waren. Patient und seine Frau gaben an, der erstere 
hätte sich auf dem Lande bedeutend erholt, der Harn wäre reiner 
und sauer geworden, so dafs die Blasenspülungen seltener vor- 
genommen werden konnten. Im letzten Jahre sei aber der Harn 
wieder alkalisch geworden, in den letzten Monaten sei häufig 
Hämaturie vorgekommen, die Harnentleerung wieder häufiger und 
schmerzhafter geworden. 

Im Allgemeinbefinden fand ich keine Take Harn- 
ausscheidung abnorm häufig, wobei aber der Patient jedesmal .nur 
etwa '/,—1 Weingliischen, sehr selten !/, Wasserglas Harn abläfst, 
so dafs die Blase zweimal täglich mittels Katheters entleert werden 
mufs, Harn alkalisch, Spuren von Eiweifs. Eine in die Blase 
eingeführte Sonde mit kleiner Krümmung stöfst daselbst auf einen 





1) Cystoskopische Untersuchung wurde nicht ausgeführt, weil der Kranke 
die Einwilligung verweigerte. 
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Stein. Bei der Untersuchung per rectum erweist sich die Prostata 
in dem gleichen Mafse vergrölsert, wie vor 3 Jahren, mit dem 
Unterschiede, dafs jetzt bei sorgfältiger Palpation etliche in die 
Weichteile der Driise, und zwar sowohl des rechten, als auch des 
linken Lappens eingelagerte harte Knötchen sich durchfühlen lassen, 
die fast ein wenig beweglich erscheinen und bei stärkerem Pressen 
den Eindruck schwacher Krepitation oder Reibung der Knötchen 
gegeneinander erwecken. Auf Grund dieser Ergebnisse konnte mit 
einiger Wahrscheinlichkeit auf das Vorbandensein kleiner Steine in 
der Prostata geschlossen werden. 

Bei der Existenz von Steinen in der Blase und Prostata konnte 
jetzt von einer Fortsetzung der nichtoperativen Palliativbehandlung 
nicht mehr die Rede sein. Ich brachte daher Operation in Vor- 
schlag. Bei Prostatasteinen ist der perineale Weg der rationellste, 
weil es auf diesem Wege leichter ist alle Steine zu entfernen, als 
von der Blase aus. Auch in Anbetracht der alkalischen Reaktion 
des Harns und des schlechten Allgemeinbefindens des Kranken 
glaubte ich im gegebenen Fall dem perinealen Wege als dem zweck- 
mälsigeren den Vorzug geben zu müssen. Gewifs kann auch bei 
ungünstigen allgemeinen und lokalen Verhältnissen die vesikale 
Prostatektomie ausgeführt werden, doch hätte man hier die beiden 
Momente der Operation — den Blasenschnitt und die Prostatektomie 
— vorsichtshalber zeitlich wesentlich getrennt vornehmen müssen, 
der Patient wäre längere Zeit ans Bett gefesselt, während es doch 
in seinem Interesse lag, die Nachoperationsperiode möglichst schnell 
zu überstehen, um den Sommer auf dem Lande zubringen zu können. 

25. April 1908 perineale Prostatektomie unter Lumbalanästhesie 
mittels Tropakokains. Prärektaler Schnitt. Blofslegung der Pro- 
stata. Pais prostatica der Harnröhre eröffnet. Entfernung des 
Blascnsteins (s. Abb. 1). Abtrennung der Prostatakapsel. Dann 
wurde zur Exzision des Drüsengewebes mit der Schere geschritten. 
Nach Exzision eines Stückchens Prostatagewebe kamen in demselben 
Steinchen zum Vorschein, die teils einzeln, teils gruppenweise im 
Drüsengewebe verteilt sind. Beim Weiterschneiden tauchten all- 
mählich immer neue und neue Konkremente auf. Nach und nach 
gelaug es, fast die ganze Drüse zu exstirpieren, was mit grolsen 
Schwierigkeiten verknüpft war, da sie dem Zuge nach unten nur 
äulserst wenig nachgab und die ganze Zeit über in der Tiefe operiert 
werden mufste. Die Steinchen waren nicht überall in der Prostata 


vorhanden, — es gab auch Partien ganz ohne Konkremente. Das 
Zeitschrift für Urologie. 1909. 28 


- 
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Drüsengewebe zwischen den Steinhäufchen war überall ziemlich 
stark vermehrt. In dieser Weise wurden mit dem Drüsengewebe 
gleichzeitig auch alle Steinchen entfernt. Trotz sorgfältiger Pal- 
pation der um die Harnröhre herum nachgebliebenen dünnen Schicht 
Prostatagewebe konnten in letzterem keine Konkremente nach- 
gewiesen werden. Durch die perineale Wunde der Harnröhre 
wurde in die Harnblase ein Drainrohr eingeführt und hefestigt, das 
mit einem zweiten, in ein Gefäls für den abfliefsenden Harn ge- 
tauchten Rohr kommunizierte. Tamponade der Dammwunde. Par- 
tielle Naht auf die Hautwunde. 

Der postoperative Verlauf war ein ziemlich glatter. Nur in 
den ersten 2 Tagen nach der Operation stieg die Temperatur ein 
wenig (auf 38,6%), dann verlief die Wundheilung bei normaler 
Temperatur. 5—6 Tage nach der Operation reagierte der abfliefsende 
Harn bereits sauer und behielt diese Reaktion auch im weiteren 
Verlauf. Um den erschöpften Blasenmuskel möglichst zu schonen 
und den Blasenkatarrh möglichst radikal zu heilen, behielt ich das 
Drainrohr ziemlich lange (natürlich wurde es von Zeit zu Zeit ge- 
wechselt) und entfernte dasselbe erst den 20. Mai 1908; als Ersatz 
wurde durch das Orificium externum der Harnröhre ein Dauer- 
katheter eingeführt. 9. Juni 1908 Katheter entfernt. Um diese 
Zeit war die Dammwunde fast gänzlich vernarbt, bis auf eine kleine 
Fistel, die bald verheilte, bald wieder aufbrach und sich schliels- 
lich Ende September dieses Jahres definitiv schlofs. Am 20. Juni 
1908 begab sich der Patient aufs Land: das Allgemeinbefinden war 
um diese Zeit bereits vollkommen befriedigend; am Damm war 
cine kleine Fistel nachgeblieben, die eine geringe Menge Harn 
ausschied. 

Prostatasteine werden nicht häufig beobachtet. Unter den mit 
diesem Namen bezeichneten Steinen lassen sich zwei Varietäten 
unterscheiden: 1. Steine der Pars prostatica urethrae und 2. Pro- 
statasteine im eigentlichen Sinne, also solche, die in der Drüse selbst 
liegen. Die letzteren sind gewöhnlich multipel und selten von be- 
trächtlicher Gréfse. Die intraglandulären Steine kommen selten 
vor, und es finden sich in der Literatur nur einige derartige Beobach- 
tungen (solche Fälle sind von Gooch, Barker, Maunder, 
Albarran, Astley, Cooper, Marcet und Golding-Bird be- 
schrieben worden). Mir scheint jedoch dieses seltene Vorkommen 
vorzugsweise durch die schwierige Diagnose bedingt. Aufser dem 
beschriebenen Fall habe ich noch zwei sichere Fälle von echten 
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Prostatasteinen beobachtet. In dem einen wurden einige Steinchen 
zufällig entdeckt, und zwar bei der Exstirpation einer hypertrophier- 
ten Prostata von seiten der Regio suprapubica; in diesem Falle 
waren die klinischen Erscheinungen die gewöhnlichen, dem Krank- 
heitsbild der Prostatahypertruphie eigenen. Im zweiten Falle waren 
bei einem Kranken mit sehr schmerzhafter Harnentleerung bei rek- 
taler Untersuchung im rechten Lappen der Prostata deutlich kleine 
Steine wahrnehmbar; die vorgeschlagene Operation wurde von dem 
Patienten abgelehnt. Schliefslich begegnete mir auch unlängst 
wieder ein Kranker, der gleichfalls an Dysurie litt und mir sehr 
verdächtig vorkam; bei der gewöhnlichen Untersuchung konnten 
freilich Steine nicht nachgewiesen werden, dagegen machte der 
réntgenoskopische Befund eine solche Annahme äufserst wahr- 
scheinlich. Wir sehen also, dafs intraprostatische Konkremente 
keineswegs so selten angetroffen werden, wie auf Grund der dürf- 
tigen Literaturangaben angenommen werden könnte. 

Multiple Steine sind gewöhnlich nicht grofs; ibre Gröfse 
schwankt zwischen der eines Mohnkoros und einer Bohne. Die 
Zabl der Konkremente schwankte in den bisherigen Fällen zwischen 
16 (Gooch) und 130 (Golding-Bird). In meinem Falle sind 
ebenfalls 130 Konkremente gesammelt worden, aufserdem sind 
einige Konkremente während der Operation herausgefallen und ab- 
handen gekommen; die Steine waren in meinem Falle hirsekorn- 
bis erbsengro[s, von brauner Farbe, viele sind facettiert. (Abb. 2.) 

Die Anamnese berechtigt zu der Annahme, dafs in diesem Falle 
die Steinbildung in einer sehr entlegenen Zeit begonnen haben muls, 
vielleicht schon vor 25 Jahren oder noch früher. Allmählich mehrte 
sich die Zahl der Konkremente in der Prostata, wozu sich später 
auch Hypertrophie der Prostata gesellte. In der Mehrzahl der 
Fälle entsteht keine Hypertrophie, sondern im Gegenteil eine durch 
die Steine verursachte Druckatrophie. Von dem Vorhandensein 
einer Hypertrophie überzeugte ich mich in meinem Fall mittels 
direkter Besichtigung während der Operation; dafür spricht auch 
die Existenz des Residualharns. 

Die seither eingetroffenen Nachrichten bezeugen das befrieli- 
gende Allgemeinbefinden meines Patienten; sein Harn ist stark ge- 
trübt, die Reaktion sauer, kaum merkliche Spuren von Eiweils, 
keine Schmerzen beim Urinieren. Das funktionelle Ergebnis der 
Operation ist aber ein negatives: nach wie vor kann der Kranke 
spontan nur bis 1 Weinglas, selten 100 ccm Harn 2—3 mal täglich 
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entleeren, an manchen Tagen stockt die Urinausscheidung gänzlich 
und mufs der Harn zweimal im Laufe des Tages mittels Katheters 
entleert werden. 

Der funktionelle Erfolg der Operation ist von zwei Momenten 
abhängig: der Beseitigung des mechanischen Hindernisses bei. der 
Prostatektomie und der Kontraktionsfähigkeit der Blase. Wenn 
die Kontraktionsfähigkeit der Blase mehr oder weniger erhalten ist, 
so wird auch der funktionelle Erfolg mehr oder weniger befriedigend 
sein: der Kranke ist imstande, seine Blase spontan vollkommen 
oder zum grolsen Teil zu entleeren. Glücklicherweise kann als 
Regel gelten, dafs die Kontraktionsfähigkeit der Blase selbst bei 
jahrelangem Bestehen eines die Harnentleerung behindernden Pro- 
zesses sich recht gut zu erhalten pflegt, nach Beseitigung des Hinder- 
nisses die etwas herabgesetzte Kontraktionsfähigkeit bald wieder- 
kehrt und der Kranke seine Blase wieder in ausreichender Weise 
entleeren kann. In selteneren Fällen bleibt aber die völlige Wieder- 
herstellung der Kontraktionsfähigkeit aus, die Blase wird nicht ganz 
entleert, so dafs ein meist geringer Teil des Harns in der Blase 
zurückbleibt. Drittens werden, wenn auch zum Glück äufserst 
selten, Fälle angetroffen, wo der Blasenmuskel so weitgehende de- 
generative Veränderungen erlitten hat, dals er seine Kontraktions- 
fähigkeit für immer einbülst: die Blase kann nunmehr ihren Inhalt 
selbst nach völliger Beseitigung aller Hindernisse nicht entleeren. 
Sehr tiefgreifende degenerative Veränderungen werden namentlich 
durch Komplikation der Prostatahypertrophie mit öfters exazer- 
bierendem Blasenkatarrh erzeugt. Jede Exazerbation stellt infolge 
der bedeutend gesteigerten Empfindlichkeit der Blase erhöhte An- 
forderungen an die kontraktile Leistungsfähigkeit des Blasenmuskels, 
die ja ohnehin schon infolge der mechanisch behinderten Harnaus- 
scheidung stark daniederliegt, und nach jeder neuen Exazerbation 
erweist sich die Kontraktionsfähigkeit der Blase niedriger als vor- 
her. Während der Exazerbation verringert sich die Menge des 
Residualharns, wodurch leicht eine Besserung vorgetäuscht werden 
kann; der Irrtum wird erst klar, wenn der akute Anfall zu Ende 
ist und in der Blase nach jeder Harnentleerung wieder ein noch 
grölseres Harnquantum zurückbleibt, als vor der Exazerbation. 

Diese Verhältnisse verdienen besondere Berücksichtigung bei 
der Prognose und auch bei der Nachbehandlung; eine längere voll- 
kommene Ruhigstellung des Blasenmuskels ist als wesentlicher 
Punkt des Operationsplans zu betrachten. Im oben beschriebenen 
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Falle hatten das jahrelange Bestehen der Prostatasteine, die Bildung 
eines Blasensteins im letzten Jahre und der chronische, von Zeit 
zu Zeit durch akute Anfälle abgelöste Blasenkatarrh dieses Organ 
in einem permanenten Reizzustand erhalten, den Blasenmuskel so- 
zusagen unablässig gespornt. Unter solchen Verhältnissen waren 
tiefgreifende Veränderungen des Muskels unausbleiblich, und als nun 
die Reizerscheinungen schwanden, erwies sich der Muskel in hohem 
(srade geschwächt. Selbst völlige Ruhe, die beinahe einen ganzen 
Monat dauerte (Blasendrainage), und relative Ruhe für ganze drei 
Wochen (Katheter a demeure) konnten dem Blasenmuskel seine 
normale Kontraktionsfähigkeit nicht wiedergeben. 

Solche Fälle, wie der geschilderte, beweisen wieder einmal 
die Notwendigkeit der Frühoperation bei Prostatahypertrophie, so- 
lange noch keine weitgehenden degeneratiren Veränderungen des 
Blasenmuskels vorliegen. 





Aus der Kaiserlichen dermato-urologischen Universitätsklinik in Tokio, 
Japan. (Direktor: Professor Dr. K. Dohi.) 


Beitrag zur klinischen und bakteriologischen 
Untersuchung über die Cystitis. 


Von 


Dr. Tomoharu Tanaka 
aus Tokio, Japan. 


A. Die Geschichte der ätiologischen Untersuchung der Cystitis. 


Zur ätiologischen Untersuchung der Cystitis legte Pasteur 
1859 zuerst den Grund, indem er als Ursache der ammoniakalischen 
Harngärung, der Harnzersetzung, einen Keim in der Luft annahm, 
der mit dem Katheter in die Blase eingeführt würde. Darauf 
machte Traube 1864 eine klinische Beobachtung. Seitdem werden 
als harnstoffzersetzende Erreger der Cystitis ein anaerober, sporen- 
bildender Bazillus von Miquel 1879, Streptobazillus von Bouchard 
1583, und Mikroorganismen von v. Jaksch 1881, Billet 1885, 
v. Limbeck 1887 angegeben. Mit der ausgebildeten bakterio- 
logischen Untersuchungsmethode hat Bumm 1886 in acht Fällen 
der puerperalen Oystitis gonokokkenähnliche Diplokokken in saurem 
Harn gefunden, die wahrscheinlich mit dem Staphylococcus aureus 
zu identifizieren sind. Darauf gab Michaelis 1886 einen tier- 
experimentellen Beweis, dafs der Bummsche Staphylococcus aureus 
in die Blase von Ziegen oder Hunden eingefiihrt nur dann eine 
Cystitis bewirkt, wenn die Blasenschleimhaut zuvor lädiert oder 
kiinstlich der Harn retiniert ist. 

Und von Clado wird 1887 in 12 Fällen ein Bazillus, bacterie 
septique de la vessie, von Albarran und Hallé 1888 in 50 Fällen 
47 mal la bactérie pyogène in saurem Harn gefunden. Gennes 
und Hartmann 1888, Haushalter 1891 und Guinon 1892 
schlossen sich ihnen an. 

Guyon (1889) schliefst sich den Ansichten von Lecorche£, 
Ellis, Gosselin, Curtis an; doch scheint er zuzugeben, dafs die 
Torule ammoniacale bei bestehender Cystitis den Harn in der Blase 
zersetzen könne und die Ammoniurie also eine Folge der Cystitis 
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wäre Er stellte auch durch experimentelle Untersuchungen fest, 
dafs, wie Staphylococcus und Streptococcus, so diese Bactérie sep- 
tique ohne Disposition der Blase oder künstliche Harnretention 
Cystitis nicht erzeugen kann. 


Doyen 1889 fand in Cystitis- und Pyelonephritisharn micht 
weniger als 14 Arten, 10 Bazillen und 4 Kokken, darunter Proteus 
und Bacterium pyogenes; Krogius 1890 beschrieb iu 10 Fällen 
dreimal einen harnstoffzersetzenden Urobacillus liquefaciens sep- 
ticus; Schnitzler 1890 ın 25 Fällen 16mal einen barnstoffzer- 
setzenden Urobacillus, der späterhin mit dem Proteus identifiziert 
wurde. 


Durch systematische Untersuchung teilte zuerst Rovsing 1890 
die Cystitiden in ammoniakalische harnstoffzersetzende mikroorga- 
nische und saure tuberkulöse ein, doch später modifizierte er diesen 
Gedanken dahin, dafs andere Mikroorganismen auch saure Cystitis 
zu erzeugen vermögen. Er bezeichnete aber hauptsächlich als echte 
Cystitiserreger die harnstoffzersetzenden ammoniakalischen Bakterien, 
Staphylokokken, Streptokokken, Kokkobazillen und verschiedene 
Diplokokken, die ohne Harnretention durch Ligatur der Urethra in 
der gesunden Blase Cystitis nicht erzeugen. Auch schon betreffs 
àrt und Wege der Infektionsbakterien der Cystitiden stellte er 
durch Untersuchungen fest, dafs sie zam Teil mit den Bakterien in 
der Uretbra identisch sind und von benachbarten entzündlichen 
Organen die Blase auf renalem und hämatogenem Wege infizieren 
köunen. 

Morelle 1891 identifizierte die Bactérie septique (Clado), 
Bactérie pyogène (Hallé), Coccobacillus ureae (Rovsing) mit dem 
Bacterium lactis aerogenes Escherich, und Krogius 1891 beschrieb 
den bisher unter verschiedenen Namen als den hauptsächlichsten 
Erreger bezeichneten Bazillus, das Bacterium coli commune. Danach 
wurde diese Ansicht von Achard, Renault 1891 und Reblaub 
1391 bestätigt. 


Seitdem wurde das Bact. coli gegenüber den anderen Cystitis- 
erregern von vielen Autoren, Huber, Barlow 1893, Wreden 
1893, Reymond 1893, Trumpp 1897, Prefsmann 1894, Posner 
und Lewin 1896, Schmidt und Aschoff 1893, Savor 1894 u. a., 
überwiegend betont. Besonders versuchten Barlow, Schnitzler 
und Wreden durch Tierversuche zu beweisen, dafs in der gesunden 
Blase durch Bact. coli ohne Hilfsursache eitrige Cystitis erzeugt 
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werden kann. Rovsing jedoch hält noch 1898 an seinem Ge- 
danken fest, dafs das Bact. coli kein Cystitiserreger sei. 

Melchior 1897 stand auf dem entgegengesetzten Standpunkt 
wie Rovsing. Er fand 37mal das Bact. coli als hauptsächlichsten 
Cystitiserreger und daneben den Proteus vulgaris, den Staphrlo- 
coccus aureus und den Streptococcus pyogenes. Weiter schrieb er 
im Gegensatz zu Rovsing, dals die ammoniakalische Harnzer- 
setzung vor der Blasenentzündung nicht nötig ist. In zwei Drittel 
der von ihm untersuchten Cystitiden war der Harn sauer, und er 
bewies, dals die Bakterien ohne Hilfsursache, Retention, Kon- 
gestion usw., keine Cystitis erzeugen. 

Tanago 1900 machte gründliche Uutersuchungen an 23 Fällen 
von Cystitis, und er fand 5 mit alkalischem Urin, 16 mit saurem 
und 2 mit einem Urin, der eine wechselnde Reaktion zeigte. In den 
Fällen mit saurem Urin fanden sich achtmal harnstoffzersetzende 
und achtmal harnstofinichtzersetzende Bakterien. Nur dreimal fand 
er das Bacterium coli im sauren Urin, siebenmal fand er es 
in Gemeinschaft mit harnstoffzersetzenden Bakterien, und zum 
Schlufs schrieb er: Sämtliche pyogenen Bakterien können Cystitis 
erzeugen, unter einem gewissen Zustande der Harnblase von Kon- 
gestion, von Traumatismus oder anderen Verhältnissen, welche die 
Implantation begünstigen können. Das Bacterium coli kam hauty 
als Cystitiserreger vor, aber die harnstoffzersetzenden Mikroben rufen 
allein oder in Gemeinschaft mit Bacterium coli Cystitis noch häufiger 
hervor. 

Faltin 1902 machte bakteriologische Untersuchungen au 
86 Fällen von Cystitis und fand 44mal Streptokokken, »7mal 
Staphylokokken, 40 mal Colibakterien, 4 mal noch nicht beschriebene. 
nicht verfliissigende, Gram-negative Stäbe, 23mal Gram-negative. 
die Gelatine verflüssigende Stäbe, 9mal Proteus Hauser, 10 mal 
Gram-positive Stäbe und 15 mal Tuberkulose. 

Baisch 1904 berichtete über 40 Fälle von Cystitis, die nach 
gynäkologischen Operationen eintraten, und fand 6mal Streptr 
kokken, 34 mal Staphylokokken und 10 mal neben Staphylo- und 
Streptokokken Bacterium coli. 

Nach Baisch stellt also die Coliinfektion eine sekundäre It 
vasıon dar, die nach seinen Erfahrungen therapeutisch sehr gut ZU 
beeinflussen ist, während das für die Kokken nicht gilt. Die In 
fektion geht von der Harnröhre aus, die bei bettlägerigen, operierten 
Frauen immer Staphylokokken und Colibakterien enthält. 
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Brown 1905 hat an mehr als 100 Frauen bakteriologische 
Harnuntersuchungen vorgenommen und hat als Ursache für die 
akute Cystitis in 60°, der Fälle das Bact. coli, aufserdem noch 
Staphylokokken, Bact. pyogenes, Proteus und Typhusbazillen ge- 
tunden. Bei chronischer, nichttuberkulöser Cystitis fanden sich 
11 mal Bact. coli, 5 mal Staphylokokken, 4 mal sterile Beschaffen- 
heit Bei akuter Pyelitis fand sich einmal Bact. coli, einmal Pro- 
teus Hauser; jedesmal ging eine Cystitis voraus. Bei chronischer 
Prelonephritis oder Tuberkulose wurde in 50 °/, Bact. coli, aufser- 
dem Staphylokokken und Proteus gefunden, die tuberkulösen Pyelo- 
nephritiden waren ohne Mischinfektion. 


Raskai 1905 fand in 61 Fällen von unkomplizierter Cystitis 
3b mal sauren Urin, 2lmal alkalischen, 4mal neutralen. Dieses 
Verhalten hängt mit dem Dominieren der Colicystitis zusammen. 


Suter 1907 machte unter grolsem Material die klinische und 
ätiologische Untersuchung von Cystitis und kam zum Schlufs zu 
folgender Zusammenfassung: 


l. Die tuberkulösen Affektionen der Harnwege zeichnen sich 
durch einen auf gewöhnlichem Nährboden sterilen Harn aus; sekun- 
däre Infektionen mit banalen Harnbakterien sind fast immer die 
Folge instrumenteller Infektion und relativ selten. 


2. Das Bacterium coli kann auf hämatogenem Wege und durch 
die Harnröhre in die Harnorgane gelangen. Der hämatogene Weg 
führt gewöhnlich zur Infektion der Nierenbecken, seltener zur In- 
fektion der Blase. Der urethrale Weg führt zur Infektion der 
Blase und von da aufsteigend zur Infektion der Nierenbecken. Je 
nach seiner Virulenz provoziert das Bacterium coli bald Bakteriurie, 
bald Eiterung von den leichtesten bis zu den schwersten Graden. 


3. Das Bacterium coli ist der in den Harnwegen am häufigsten 
vorkommende Mikroorganismus. 

4. Die Cystitis wird in den akuten Formen meist durch Kokken, 
iu den chronischen meist durch Colibakterien, die mit Kokken ott 
vergesellschaftet sind, bedingt. Cystitis kann provoziert werden 
durch Kokken, die den Harnstoff nicht zersetzen; häufiger wird sie 
durch harnstoffzersetzende Mikroben hervorgerufen, also ist der 
Urin bald sauer, bald alkalisch. Die Kokken haben viel weniger 
Tendenz, aus der Blase in die oberen Harnwege vorzudringen, als 
die beweglichen Colibakterien; hingegen bedeutet das Eindringen der 
Kokken für die Niere und den Organismus eine grolse Gefahr. 
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farbe auf Agar, rote Veränderung der Blaulackmusmolke, Koagulation 
der Milch, Harnstoffzersetzung, besonders Wachstumbefund auf Gela- 
tine, Agar, Kartoffeln und in Bouillon, und endlich der Nachweis 
der Pathogenität durch den Tierversuch und Identifizierung wurden 
von jedem Bakterium auf der Tabelle IL genau eingezeichnet. 

Die Identifizierung und die Anmerkung der Bakterien sind sehr 
‚chwer, weil nach Faltin die reingezüchtete Bakterienart zu ver- 
schiedenen Zeitpunkten im Verlaufe einer Harninfektion ihre bio- 
logische Eigenschaft verändern kann. Lundström machte eine ähn- 
liche Beobachtung, nämlich, dafs er bei Streptokokkencystitis anfangs 
einen weifsen Streptococcus, doch später rote gezüchtet hatte. Er 
scheint der Ansicht zu sein, dafs der ursprünglich weifse Strepto- 
coccus mit der Zeit, vielleicht infolge der Behandlung, chromogen 
geworden war. Auch ich stellte öfters Beobachtungen an betreffs 
Veränderung der Koloniefarbe in der Zeit des Cystitisverlaufes oder 
bei der Generation der Kultur; z. B. der von Nr. 1 gezüchtete 
Staphylococcus hat sich anfangs weils, allmählich gelblich und end- 
lich wieder weifslich entfärbt, und das von Nr. 45 gezüchtete Bak- 
terium war in Tokio bläulichrot, doch in Breslau war es ziegelrot 
verändert. Daher denke ich, dafs dasselbe Bakterium in verschie- 
denem Klima und durch geringe Verschiebung der Bestandteile des 
Nährbodens die verschiedenen Eigenschaften zeigt. 

Demnach habe ich, vergleichend mit den früher beschriebenen 
Bakterien, soweit sie mir aus der Literatur bekannt waren, die aus 
0 Fällen gezüchteten Bakterien wie folgt eingeteilt: 


Bei wib EEN 
Stäbchenbakterien vielen Pat. I 
Reinkulturen 
gefunden 
. Bacillus ureae subtilis . . . . . . . . . . 4 1 (mit The.) 


- Bacillus ureae subtilis Faltina 4 
. Eine Art von Bac. ureae subtilis l l 
. Bacillus urese longus liquefaciens (Neuei) . l 
. Bacillus ureae albus Lôffler . . . . . . .. l 
. Bacillus urene lactis aureus E 1 
. Bacillus ureae flavus liquefaciens (Neuer) l 
8. Bacillus ureae implexus zÉ. Q. R. LUE 1 
9. Bacillus urese albus non liquefaciens (Neuer) . l 
19. Bacillus urethrae non liquefaciens Melchior 
Il. Bacillus ureae Delbrücki 
[2. Bacillus coli commune. . . . . . . . . . ] 
9. Bacillus ureae Karphus. 
l4. Bacillas similityphosus Maschek 
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Bei wie 


Stabchenbakterien vielen Pat. ae be 
Reinkulturen 
gefunden 
15. Bacillus citreus Frankland . . . . . . . . 1 
16. Bacillus tuberculosis Koch (fehlte neunmal in 
Kultur, einmal mit anderen Bakterien) . . . . 11 l 
17. Leptothrix ureac flava (Neuer) . . . . . . . 2 
18. Bacterium ureae (birnfürmige Hefeart) (Neuer) . 1 l 
Bei wie e | 
Mikrokokken vielen Pat. en ei 
Reinkulturen 
gefunden 
. Staphylococcus pyogenes aureus. . . , 22 9 
2, Staphylococcus pyogenes albus . . . . 2 
3. Staphylococcus pyogenes citreus . . . . . . l 
4. Micrococcus ureae septicus liquefaciens (Neuer) . 1 l 
5. Diplococcus ureae aureus liquefaciens (Neuer) 1 
6. Diplococcus ureae flavus liquefaciens tardus . 1 
7. Monococcus ureae non pyogenes Rovsing . 4 
8. Monococcus ureae flavus non liquefaciens (Neuer) l 
9. Micrococcus cinnabarinus Zimmermann. . . 2 
10: Streptococénus pyowenes. .««. 4 2 se @ « 1 
11. Gonococeus Neisseri (fehlte einmal in Kultur, 
einmal in Mischkultur) . . . . . . . : 5 8 


Aulserdem aber Streptodiplococcus (nach Gram färbbar) fehlte einmal in Kultur. 


Meine geziichteten Cystitisbakterien verteilen sich auf 29 Arten. 
welche in gemischter Kultur 53 mal und in reiner Kultur 27 mal 
gefunden wurden. Hauptsächlich wie von anderen Autoren wurden 
Staphylococcus pyogenes, Bacterium coli commune, Bacillus tuber- 
culosis Koch, Gonococcus Neisseri, Bacillus ureae subtilis, Mono- 
coccus ureae non pyogenes Rovsing usw. im Cystitisharn "gefunden. 

Zur Untersuchung der Pathogenität der gefundenen Bakterien 
benutzte ich, wie Tabelle II zeigt, Kaninchen, Meerschweinchen, 
weifse Mäuse. Zur Subkutanimpfung wurde Kaninchen und Meer- 
schweinchen 0.2—0.5 ccm von drei Tage alter Bouillonkultur und 
Mäusen nur 0.05—0.1 cm von derselben Kultur in die Schwanz 
wurzel oder den Rücken, d. h. die Interscapulargegend, injiziert. 
Zur Blasenimpfung wurde immer 1.0 ccm von drei Tage alter 
Bouillonkultur in die vorher entleerte Blase des Kaninchens und 
des Meerschweinchens mit Collinschem Seidencellulosekatheter einge- 
führt. Und danach wurde die Ligatur um den Penis gelegt, 
12 Stunden beim Kaninchen, 8 Stunden beim Meerschweinchen. 
Dann untersuchte ich den eitrigen Harn der geimpften Tiere. Doch 
kamen jedenfalls keine Eiterzeichen ohne Ligatur vor. Die Eiterung 
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der Subcutis liefs nur Bacterium coli commune, Tuberkelbazillen, 
Staphylokokken (weifse, gelbe, zitronengelbe), Streptococcus pyo- 
genes und Micrococcus ureae septicus liquefaciens wachsen; andere 
bildeten keinen Abszels. 


Ill. Verhältnis der Cystitis zu den Bakterien. 


1. Die in der normalen Urethra gefundenen Bakterien und Cysti- 
tisbakterien. 

Der durch die normale Urethra von Hautkranken, männlich 7 
und weiblich 7, ausfliefsende Harn wurde von mir untersucht. Vor 
dem Harnausfliefsen wurden Glans, Praeputium und Orificium mit 
1", Sublimatlôsung gereinigt. In 13 Fällen wurden folgende Bakterien 
gefunden, doch war eine weibliche Urethra (Nr. 6. J. N. 4) steril. 

















| | Vorkowmen 
Nr. in . i Vorkommen in normaler Trethra im Cystitis- 
Tab. lI Bakterien | harp 
Nr., Namen, Geschlecht | o ° 
Bac. ? Bacillus ureae subtilis: Nr.1. Nr. 3. 
Faltina J.K. à T.S. Ł. 2 143] 4| 8 
- 4 Bacillus ureae longus! Nr. 5. | | | 
liquefaciens (Neuer) | S. K. š. Ek Zeckt Ze 
. 10 Bacillus urethrae non| Nr.4. | 
liquefaciens Melchior | T. O. $. A | 7,1; 2) 4 
„ 12 Bacterium coli com-| Nr.1. Nr.2. Nr.12. | | 
mune J.K.&. K.S.$ K.S.3. 8214| 14 | 28 
Mik. 1 Staphylococcus pyoge-| Nr, 7. Nr. 8. Nr.9. | 
nes aureus K.Y.3. K.S.3. Y.S. +. | | | 
| Nr.10. Nr.11. PP 
e  Y.M.£. T.O. $. 5.858 22 44 
| 
- 2 Staphylococcus pyoge- | Nr. 12. | | 
nes albus K.S. 3. 1 71) 2° 4 
. 6 Diplococeus ureae fla-| Nr. 13. | | 
‚vus liquefaciens tardus | Y.T. $. 1! 7,1 | bs; 42 
- 7 'Monococcus ureae non | Nr. 7. | 
pyogenes Rovsing K. Y. 3. 1, 7,1) 3 8 
- %|Micrococeus cinnaba-| Nr. 11. z | 
| rinus Zimmermann T.O. 3. ll | 2 | 4 
. 10 Streptococcus pyoge-| Nr.8. | | 
nes K.S. 3. 1| 7.1 | 1. 2 
| Pseudogonococcus Nr. 14. | | 
| Melchior TL T. 5. 1: 7,1! 07) 0 
ll Arten 18 mal. 














Pasteur, Guyon, Rovsing, Melchior u. a. beschrieben, dals 
das Bakterium in der Luft oder in der normalen Harnróhre durch 
veranlassende Gelegenheit die Cystitis erzeugt. Das bestätigte auch 
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meine obige Untersuchung. Der weiflse Staphylococcus, Colibacillus, 
Heubacillus u. a. kommen ebenso häufig im Cystitisharn, wie in 
gesunder Urethra vor. 

2. Uber die Blasenimpfung der rein geziichteten Bakterien 
fiihrte mein Tierexperiment zu demselben Ergebnis wie die Versuche 
von Guyon, Melchior u. a., nämlich, dafs die Bakterien ohne 
Kongestion auf der Blasenschleimhaut durch Ligatur des Penis die 
entzündliche Erscheinung in der gesunden Blase nicht erzeugen konnten. 

Entgegen Barlow, Schnitzler und Wreden konnte durch 
Bacterium coli ohne Hilfsursache die Cystitis nicht entstehen. Nach 
dem veranlassenden Moment sind meine 31 Fälle von Cystitis zu teilen: 

Nach der Urethritis oder Prostatitis 13 Fälle, davon Stapbvlo- 
kokkencystitis 3, Gonokokkencystitis 4 (3 rein, einer gemischt), 

Colicystitis 3 (alle gemischt), Subtiliscystitis 2, Implexuscystitis 1. 

Nach der Striktur 3 Fälle, davon von Staphylokokken 2 

(alle gemischt), von Jieptothrix 1 (gemischt). 

Nach den Menses 3 Fälle, davon von Colibazillus 2, von 

birnférmiger Hefeart 1. 

Durch den Blasenstein eine gemischte Staphylokokkencystitis. 

Durch Blasenhalspapillom eine gemischte Colycystitis. 

Durch Prostatahypertrophie eine Stapbylokokkencystitis 
und eine Subtilisartcystitis. 

Durch unbekanntes Moment 8 Fille, davon Colicystitis 4, und 
jede Cystitis von Staphylokokken, Subtilis, Melchiorsche, nichtver- 
fliissigende Bazillen und neuen septischen, verfliissigenden Mikrokokken. 

7 Fille von Bakteriurie wurden durch Gelegenheit in folgende 


unterschieden: 

Nach der Cystitis 2 Stanhylonurien, nach der Geburt 
eine Staphylonurie und eine Colinurie, mit Prostatitis eine 
Staphylonurie, durch Unbekannte 2 Colinurien. 

Eine katarrhalische Cystitis wurde nach einer Erkältungs- 
nephritis gefunden. Die übrigen 11 Fälle sind tuberkulöse 
Cystitiden, die zu den herabsteigenden Arten gehören. 

3. Baisch und Suter weisen nach, dafs die akute Cystitis 
meist durch Kokken und die chronische Cystitis meist durch Coli- 
bakterien erzeugt wird. Trotzdem meine Fälle nicht so genau 
stimmen, wurde doch die Cystitis in der akuten Form in zwei 
Drittel der Fälle durch Kokken, in der chronischen Form mit Aus- 
nahme der Tuberkulose hauptsächlich durch Colibakterien hervor- 
gerufen. Aber man kann nicht genau bestimmen, ob das in der 
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Kultur gefundene Bakterium der wahre Erreger der Cystitis oder 
sekundäre Infektion ist, doch in dem jetzigen "Zustand der sich 
meist anhäufenden Bakterien stellte ich als den hauptsächlichsten 


Erreger derselben Cystitis fest. 


Obgleich man in bezug auf das Geschlecht der Patienten nicht 
bestimmte Cystitisbakterien unterscheiden kann, sieht man in meinen 
Fällen beim männlichen Geschlecht mehr Staphylokokken und beim 


weiblichen mehr Colibazillen als andere Bakterien. 


Tuberkulose 


kommt, wie uns Casper zeigt, ohne Unterschied des Geschlechts 


vor, nur findet man sie meist bei jungen Leuten. 


Staphylokokken 
männlich 


A 8 | Bac. ur. implexus 
acuta 


1o 5 Colibakterium 
N weillieh | 
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Gonokokken 


y Hefeart 
Cystitis suppurativa 
' Staphylokokken 

42 
Tuberkelbazillen 


männlich 7 Bac. ur. subtilis 


chronica 
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Leptothrix 
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Eine Art von Bae. subt. 
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Cystitis catarrhalis, weiblich, Staphylokokken u. Bacil. subtilis 
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Zur Cystitis catarrhalis gehérend habe ich einen Fall, Nr. 20. 
Der Harn reagiert alkalisch, aus dem zwei harnstoffzersetzende 
Bakterien, Bacillus ureae subtilis und Staphylococcus pyogenes 
aureus, gezüchtet wurden. Doch halte ich die katarrhalische Er- 
scheinung fiir ein Stadium des Cystitisverlaufes, das zur Heilung 
der Cystitis neigte, d. h. für ein abschuppendes Stadium, so wie 
das abschuppende Stadium des Ekzema in der äufseren Haut. Die 
Bakteriurie wird bis jetzt von Barlow, Krogius, Rovsing, 
Melchior, Suter u. a. nach verschiedenen Gesichtspunkten erklärt. 


Die nicht mit Pyelonephrose komplizierte einfache Bakteriurie 
wird nach meiner Ansicht öfters als Vorstadium oder Rekonvaleszenz- 
stadium der chronischen Cystitis diagnostiziert. In der Tat be- 
obachtete ich in dem Verlaufe der Cystitis das bakteriurgische 
Stadium. 


4. Der Einflufs der Bakterien auf den Grad der Blasenentzün- 
dung ist sehr schwer zu zeigen, weil viele Cystitiden durch eine 
ganze Anzahl von Bakterien erzeugt werden. Aber ich stellte 
durch Cytoskopie den Entzündungsgrad der Blasenschleimhaut, wie 
in folgender Tabelle angegeben, fest. 


Schleimhautbefund Cystitisarten Fälle rein gemischt 
Dia Staphylokokken 3 3 — 
Leichte Rötung „ Colibakterien 4 1 8 
| + Subtilis 3 2 l 
- y Stuaphylokokken 5 2 3 
„ Gonokokken 2 1 1 
„ Colibakterien 5 4 1 
i Tuberkulose 1 — l 
Ditfase' Rëtung „Bac. implexus 1 1 — 
„ Mikr. sep. liquefac. l l — 
+ Hefeart l l _ 
e ` „ Leptothrix l = l 
Ba I» Colibazillen 1 1 — 
\ „ Bac. subtilis l 1 — 
Í , Gonokokken 1 1 — 
Geschwür TI, Tuberkulose 5 3 d 
| » Bac. non liquefac. Melchior 1 l -— 
| Ga Gonokokken l — — 
Fehlen der Cystoskopie L Pekilo 5 2 8 


und eine katarrhalische Cystitis von Staphylokokken und Colibazillen zeigt nur 
leichte Rötung, 7 Fille von Bakteriurie nichts Besonderes in der Blasen- 
schleimhaut. 
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Hieraus sieht man, dafs das Colibakterium hinsichtlich seiner 
Kraft, die Blasenschleimhaut anzugreifen, stärker ist als der Staphylo- 
coccus, doch der Gonococcus noch kräftiger als beide und der 
Tuberkelbacillus am stärksten ist. 


IV. Verhältnis der Harnreaktion bei Cystitis zu den 
Bakterien. 


Rovsing sammelte aus der Literatur 133 Fälle von Coli- 
cystitis und 234 von harnstoffzersetzender Mikrobencystitis, und er 
behauptet, dafs die harnstofizersetzenden Bakterien die hauptsäch- 
lichen Erreger der Cystitis sind. 


Ebenso zeigt das Resultat von Schnitzler, Reymond, 
Schmidt und Aschoff, Bastianelli, Posner und Lewin u. a. 
uberwiegend harnstoffzersetzende Cystitis. Aber Guyon präzisierte 
auf dem sechsten französischen Chirurgenkongrefs 1892, dafs die 
Harnstoffzersetzung bei der Ätiologie der Cystitis nur eine sekun- 
dire Rolle spielt, da die Cystitis schon bestehen kann, bevor die 
Zersetzung aufgetreten ist. Auch Melchior stand im Gegensatz zu 
Rovsing auf dem Standpunkt, die Notwendigkeit der ammoniaka- 
lischen Harnstoffzersetzung als Vorstufe der Blasenentzündung zu 
vermeiden. Raskai hat aus der Literatur nach der Harnreaktion 
eine Zusammenstellung über 377 Fälle von Cystitis gemacht. Davon 
beschrieb er 216 saure, 137 alkalische und 24 unbestimmbare Reak- 
tionen. Und Suter unterscheidet von 217 Fällen von Infektions- 
urie 187 saure, 29 alkalische und 1 neutrale Reaktion. Nach Suter 
haben alle diese Zusammenstellungen keinen statistischen Wert. Sie 
zeigen nur, dafs bei den infektiösen Erkrankungen der Harnorgane 
der Urin sehr oft sauer ist. Mithin fand Tanago in 16 Fällen 
mit saurem Urin achtmal harnstoffzersetzende und achtmal harnstoff- 
nichtzersetzende Bakterien. Nur dreimal fand er das Bacterium coli 
im sauren Urin, siebenmal fand er es in Gemeinschaft mit harnstoff- 
zersetzenden Bakterien zusammen. | 


Die 29 Arten von meinen gezüchteten Bakterien in 50 Fällen 
von Cystitisharo wurden nach der Harustofizersetzung folgender- 
malsen unterschieden: 
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i Hantot schnell zer- 


1 2. Harnstoff langsam zer- | 8. Harnstoff nicht zer- 
setzende Bakterien setzende Bakterien setzende Bakterien 


Bacillas ureae subtilis 


Bac. ur. long. liquefac. 


(Neuer) 
Baciilus ur. Delbriicki 


Bac. ur. Karphus 
Staphyloc. pyog. aureus 


Staphyloc. pyog. albus 

Staphyloc. pyog. citreus 

Diploc. ur. aureus lique- 
fac. (Neuer) 


Monoc. ur. non pyog. 
Rovsing 


Tomoharu Tanaka. 


nach 2—83 Wochen 


Bac. ur. subtilis Faltina 


Eine Art von Bac. ureae 
subtilis 

Bac. ureae lactis albus 
Löffler 

Bac. ureae lactis aureus 

Bacillus ureae implexus 


Bac. ur. albus non lique- 
fac. (Neuer) 

Bac. urethr, non liquefac. 
Melchior 

Bac. similityphosus Ma- 
schek 

Birnförm. Hefeart (Neuer) 


Monoe. ur. flav. non liq. | Diploc. ur. flav. liquefac. 


(Neuer) 


Wenn man nach der Harnreaktion die in der Cystitis gefundenen 
Bakterien ordnet, lassen sich meine Cystitisfälle wie in folgender 


Tabelle einteilen: 


Harnrcaktion 
der Cystitis 


tardus 


Haupterreger 


Staphylokokken 


Colibacillus 


Tuberkelbacillus 


Gonokokken 

Bac. subtilis Faltina 

Leptothrix gemischt und jede reine Cystitis von Bac. ur. 
implexus, Microc. ur. sept. liquefac., Bac. ur. non liquefac. 
Melchior, Bact. ur. Hefeart und eine Art von Bac. ur, subtilis. 


sauer 


Fälle rein gemischt 





Bac. ur. flav. liquefae. 
(Neuer) 
Bact. coli commune 


Bacillus citreus Frank- 
land 

Bacillus tubercul. Koch 

Leptothrix ureae flava 
(Neuer) 

Micr. ur. sept. liquefac. 
(Neuer) 

Mier. cinnabarinus Zim- 
mermann 


Streptococcus pyogenes 


Gonococcus Neisser 


3 2 l 
13 8 5 
9 5 4 
3 8 = 
2 1 l 


= ed 


In 50 Fällen wurde die saure Reaktion 36 mal, die alkalische 
1l mal, die neutrale 2mal und die wechselnde lmal gefunden, 
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trotzdem die harnstofizersetzenden Bakterien doppelt so viel wie die 
harnstoffnichtzersetzenden Bakterien gezüchtet wurden. In 36 Fällen 
von Urin mit saurer Reaktion habe ich erhalten 9 mit harnstoff- 
zersetzenden Bakterien, 8 mal rein colihaltigen Harn und 5 mal 
rein tuberkulösen Harn, sowie 3 mal gonokokkenhaltigen Harn. 
Danach versteht man, dafs der saure Harn in Harninfektion ge- 
funden wird, trotzdem die harnstoffzersetzenden Bakterien, beson- 
ders Staphylokokken, viel häufiger in Harninfektion als andere 
Bakterien vorhanden sind. Daher kommen wir mit Melchior und 
Suter zu dem Schlufs, dafs alkalische Reaktion des Urins für die 
Cystitis nicht ein Erfordernis ist, sondern dafs Cystitis mit saurem 
Urin entstehen und einhergehen kann, und zwar unabhängig davon, 
ob die Cystitiserreger den Harnstoff zersetzer: oder nicht. 


V. Verhältnis der Cystitisbehandlung zu den Bakterien. 


Nach meiner Untersuchung war die entzündliche Erscheinung 
auf der Blasenschleimhaut bei Staphylokokken am mildesten, stärker 
bei Colibacillus und Gonokokken und am schwersten bei Tuberkel- 
bacillus. Danach ist die Behandlungsprognose der Cystitis zu 
stellen. In meinen Fallen sind die mit Kokken infizierten Cysti- 
tiden meist akut, daher kann man die Kokken leicht beseitigen. 
Bei der mit Colibacillus infizierten Cystitis ist es nicht nur schwer, 
das Bakterium zu beseitigen, sondern es kam auch öfters vor, dafs 
die Bakterien noch vorhanden waren, nachdem die Blasenbeschwer- 
den schon beseitigt waren. Habe ich auch in meiner diesmaligen 
Sammlung keinen mit Pyelonephritis komplizierten Kokkencystitis- 
fall, so habe ich doch früher schon dreimal Pycnephrose, ausgehend 
von pyogenen Staphylokokken, beobachtet. Nach Beobachtung 
von Rovsing, Kukulas und Suter mufs man bei einer kompli- 
zierten Kokkencystitis mit pyogenen Kokken auf die Behandlung 
aufmerksam machen, weil späterhin Coliinfektion meist nicht so 
schwer, jedoch eine septische Kokkeninfektion öfters tödlich endet. 


Bei der stark empfindlichen Oystitis, besonders bei Geschwüren 
der tuberkulösen Cystitis, wendete ich die Europhenlebertranmischung 
immer nach dem Urinlassen an. Es hat einen Grund, bei Entzün- 
dung der äufseren Haut die Beölung oder Beschmierung anzuwen- 
den. Dadurch werden die Blasenbeschwerden beseitigt, so dafs 
noch vor der Operation die Cystoskopie bei einer schweren tuber- 
kulösen Cystitis ausgeführt werden kann. 
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Zum Schlufs im Zusammenhang: 


1. Die aus Cystitisharn gezüchteten Bakterien werden öfter 
auch in der normalen Harnréhre gefunden. Man kann nachweis, 
dafs die Bakterien beim Tierversuch die Erscheinungen der (ystits 
in gesunder Blase hervorrufen können, doch niemals ohne Hili 
ursache, Ligatur des Penis, zur Kongestion der Blasenschleimbaut. 

2. Von 50 Fallen im rein gezüchteten Cystitisfall waren 
Staphylokokken in 9 Fällen und Colibakterium in 8 Fällen fat 
gleich, doch wurde der erstere öfter als der letztere, nämlich 25 mal 
gegen 14 mal, gefunden. 

3. Die akute Cystitis beruht meist auf Kokkeninfektion, St- 
phylokokken und Gonokokken, dagegen die chronische mehr wí 
Bacillusinfektion, Colibakterium und Tuberkelbacillus, als auf a 
derem. Nach dem Blasenschleimhautbefunde ist die Stapbylo- 
kokkencystitis milder als die Colicystitis, und die Tuberkulose 1st 
am schwersten. | 

4. Harnstoffzersetzende Bakterien wurden über doppelt so of 
als die harnstoffnichtzersetzenden gefunden, doch bezüglich der 
Harnreaktion kommt die saure Reaktion in den nichttuberkulöseı 
Cystitiden über doppelt so häufig vor als die alkalische. Daher 
ist die Harnstoffzersetzung für Erzeugung der Cystitis kein whe 
dingtes Erfordernis. In saurem Harn kann die Cystitis vorkommet 

5. Die Kokkencystitis wird durch Behandlung leichter als di 
Colicystitis geheilt. Zur Heilung der Geschwiire bei Cystitis, beso 
ders der tuberkulésen Geschwiire, wird die Instillation der Europhet 
lebertranmischung als wirksam empfohlen. 


Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. K. Dohi, 


spreche ich hier für die liebenswürdige Unterstützung meinen herz 
lichsten Dank aus. 


(Fortsetzung folgt.) 


S + 


Beiträge zur Irrigationsurethroskopie. 
Von 
Dr. Dreyer - Köln. 


Die junge und glänzende Methode der Endoskopie nach Gold- 
schmidt hat, wenn auch noch nicht eine allgemeine Verwendung, 
so doch vielfach von malsgebender Seite bereits Anerkennung ge- 
funden. Die hervorragendsten Vertreter der älteren endoskopischen 
Methoden räumen ihr den gebührenden Platz ein. Wossidlot) be- 
zeichnet sie als eine wichtige Errungenschaft für die endoskopische 
Untersuchung der hinteren Harnröhre. Ebenso erkennt Lewin?) 
den wesentlichen Fortschritt an, den das Irrigationsendoskop für 
die Erkennung der Erkrankungen der hinteren Harnröhre bedeutet 
und für die Vereinfachung und leichtere Handhabung der lokalen 
Therapie verspricht. Wechselmann?) und E. R. W. Frank!) 
würdigen das neue Instrumentarium völlig an der Hand sehr interes- 
santer Krankengeschichten, und auch im Ausland wird dasselbe 
bereits in dem neuen Lehrbuch von Leedham Green‘) genügend 
berücksichtigt. Die erstaunlich grofsen Vorteile, die sich für die 
Auffassung und den Zusammenhang vieler pathologischer Zustände 
der Harnröhre und dadurch indirckt auch für die Therapie derselben 





1} Wossidlo, Die Erkrankungen des Colliculas seminalis und ihre Be- 
ziehungen zu nervösen und anderweitigen Störungen in der Urogenitalsphäre 
und zur sexuellen Neurasthenie. Zeitschrift f. Urologie, Bd. II, 10. Heft. 

*) Lewin, Zur Diagnostik und Therapie der Tamoren der Urethra pcsterior. 
Zeitschrift f. Urologie, Bd. H, 4. Heft. 

*) Wechselmann, Multiple Polypenbildung der hinteren Harnrühre. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, Bd. 91, S. 199 u. ff. 

%E.R. W. Frank, Über Beziehungen der papillomatösen Wacherungen 
des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre zum Mechanismus der Harnent- 
leerung und zur sexuellen Neurasthenie. Zeitschrift f. Urologie, Bd. 1I, 10. Heft. 

5) Leedham Green, The treatment of gonorrhoea in the male. II. Aus- 
gabe. 1908. 
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ergeben, bieten mir Veranlassung, in Kürze über die Erfahrung 
zu berichten, die ich bei der Endoskopie von 150 Fällen mit dem 
Goldschmidtschen Endoskop gewonnen habe. 

Sowohl was die Technik wie was die Befunde anbelangt, % 
sollen Einzelheiten, die Goldschmidt in den drei ersten Publ: 
kationen — die vierte und letzte Veröffentlichung G.s in den Fola 
urologica konnte nicht mehr berücksichtigt werden — ausführlich 
und plastisch geschildert hat, nicht wiederholt werden. Dals wie 
bei der Cystoskopie, so auch hier an Stelle der Borsäurelösung zur 
Irrigation eine Hydrargyrum-oxycyanatum-Lösung (1:5000) ohe 
Schaden für die Instrumente verwandt wurde, mag nebenbei erwähnt 
sein. Die Lösung wird im allgemeinen kalt gebraucht. Bei leichtem 
Anwärmen derselben vermeidet man jedoch sicherer einen Kun 
traktionsreiz auf den Kompressor. Irgendwelche Störungen trateı 
nach der Anwendung der Methode niemals auf, und über stärkere 
Schmerzen beim Einführen des Instrumentes wurde nur ganz als 
nahmsweise einmal geklagt. 

Die häufigsten Befunde in der Harnröhre werden, wie dıs 
längst bekannt ist, durch Urethritiden verursacht. Man findet in 
der Urethra anterior Erkrankungen der Drüsen und Taschen mit 
Rötung derselben, umschriebene und etwas ausgedehntere Infiltrate 
die letzteren in Form von Granulationsbeeten, Polypen, namentlich 
der oberen Wand, die zum Teil mit kleinen Stielen versehen sind 
und in ihrer Grölse hinter denen der hinteren Harnröhre wesentlich 
zurückbleiben. Vermutlich tragen die Reize, die die Schleimhaut 
der Pars prostatica sowohl bei der Urin- wie bei der Samenentleeruns 
erfährt, zu dem stärkeren Wachstum der Auswüchse daselbst bei. 
Bei Gonorrhoe wurde einmal eine scheinbar über erbsengrolse Cyst 
mit grauer, fast durchscheinender Wand an der unteren Harnröhren- 
wand gesehen. Eine gonorrhoische Follieulitis, die zu einer Fistel 
im Sulcus coronarius rechts von der Mittellinie geführt hatte, charak- 
terisierte sich in der Harnröhre durch drei flohstichähnliche Punkt? 
auf leicht erhöhtem Grund mit entzündetem Hof in der Foss 
navicularis. Die Lakunen treten gelegentlich als schwarze Punkte 
hervor. Es scheint, dals eine Imprägnation mit Argentum nitricum 
infolge der vorausgegangenen Behandlung stattgefunden hat. Es 
soll besonders betont werden, dafs die Gonorrhoe nicht in jedem 
Fall mit nachweisbaren Erkrankungen der Drüsen verläuft, und 
dafs anderseits auch bei der nichtgonorrhoischen Urethritis und 
beim Fehlen jeder vorausgegangenen Gonorrhoe die Drüsen erkrankt 
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sein können. Es ist nicht durchweg zulässig, aus der Drüsen- 
erkrankung einen Rückschluls auf die Ätiologie der Ure- 
thritis zu ziehen. Nur selten nimmt die granulierende, infil- 
trierende Entzündung in der vorderen Harnröhre eine besonders grolse 
Ausdehnung an. Diese Fälle wurden allein bei Gonorrhoe gesehen 
und ergaben die einzigen charakteristischen Merkmale für eine endo- 
skopische Diagnose der Gonorrhoe, deren Wert bei ihrem relativ 
seltenen Auftreten kein namentlicher ist. Am häufigsten wurden in 
der vorderen Harnröhre strikturierende Ringe gesehen, die nach 
ihrem Vorkommen in erster Linie (17 mal = ca. 600) die Pars 
bulbosa befallen hatten, Tmal (= 250%) im Penoskrotalwinkel 
salsen und nur 4mal (= ca. 15%) sich auf die übrigen Teile der 
Pars pendula verteilten. Die Häufigkeit der Strikturen in der Pars 
bulbosa wird von Thompson auf 6790, non Dittel auf 70% und 
von Burckhardt auf 80,390 aller Fälle angegeben, so dafs eine 
ungefähre Übereinstimmung zwischen der Häufigkeit der Lokali- 
sationen der auf Grund der Endoskopie festgestellten strikturierenden 
Ringe (weiten Strikturen) und den endgültigen Verengerungen vor- 
handen ist. Neben den geschlossenen Ringen fanden sich Halbringe 
und Segmente. Gelegentlich lagen mehrere Ringe in nächster Nähe 
hintereinander, namentlich im Bulbus, oder es lief ein Segment in 
schiefem Winkel auf einen Ring zu. : Wenn derartige weite Strik- 
turen später sich kontrahieren, muß die Lage des verengten Kanals 
uaturgemäls eine exzentrische werden, indem das Segment einen ein- 
seitigen Zug in seiner Richtung ausübt. Die Ringform der infil- 
trierenden Entzündung erklärt sich wahrscheinlich aus dem Verlauf 
der Lymphbahnen in der vorderen Harnröhre, soweit dieselbe der 
der Gefälse entspricht. Die Längsrichtung dieser Bahnen in der 
hinteren Harnröhre dürfte der Grund sein, aus dem in diesem sonst 
engeren und weniger dehnbaren Teile der Urethra Strikturen zu 
den Seltenheiten gehören. Es sei hier vorweg bemerkt, dafs ich nur 
einmal eine solche, eine weilse fibröse Platte darstellende Striktur 
in der Pars membranacea im Endoskop sah. Hier war eine Urethro- 
tomia externa vor Jahren voraufgegangen. Bei einer kurz vor dem 
Collet fibreux, dem vorderen Abschluls des Bulbus, sitzenden Strik- 
tur fiel die ungemeine Tiefe des Bulbus auf, dessen Grund man 
kaum sehen konnte. Es ist bemerkenswert, dafs diese weiten 
Strikturen meist sowohl subjektive Störungen wie objektive Ver- 
änderungen hervorrufen. Erstere bestehen in denselben Beschwerden, 
die auch den eigentlichen Verengerunzen zukommen, namentlich 
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erschwertes Urinieren, Urinieren mit stärkerem Drücken, und beruhe: 
wohl weniger auf der Enge des Kanals als auf dem durch die Starr- 
heit des affizierten Röhrenabschnittes hervorgebrachten Hindernis. 
Letztere bestehen in einer granulierenden Entzündung der hinter 
den Strikturen gelegenen Harnröhrenpartien, die auf die durch das 
Hindernis bewirkte funktionelle Hyperämie zurückzuführen ist. 

Ein Vergleich der Goldschmidtschen Endoskopie init der 
älteren Nitze-Oberländerschen Methode bei ihrer Anwendung 
in der vorderen Harnröhre ergibt zugunsten der ersteren die leichtere 
und bequemere Durchführbarkeit selbst in schwierigen, leicht blu- 
tenden Fallen, die Ubersichtlichkeit, welche durch ein erheblich 
grifseres Gesichtsfeld gewonnen wird, und die Grifse und Klarheit 
der Bilder, wiewohl die neueren optischen, von Kauffmann u. a. 
eingeführten Modifikationen auch für die üblichen Endoskope den 
Vorteil der Vergrölserung der Bilder herbeigeführt haben. Die Vor- 
züge der älteren Methode sind teilweise nur temporäre gewesen, wie 
die Möglichkeit therapeutischer Eingriffe im Endoskop, da nunmehr 
das neue Instrumentarium auch hierzu verwandt werden kann, teil- 
weise ist ihr Wert ein fraglicher, wie die grölsere Natürlichkeit 
der Bilder. Denn wenn es auch nicht zweifelhaft erscheint, dals 
die natürliche Farbe der Harnröhre durch den Wasserdruck ver- 
ändert wird, so kann doch dieser Umstand der Methode so wenig 
wie die ähnliche Veränderung der Blasenschleimhaut bei der 
Nitzeschen Cystoskopie der letzteren als Nachteil angerechnet 
werden, da kein pathologisches Detail hierdurch verloren geht. 
Jede Hyperämie bleibt leicht erkennbar, wie die feinen 
Rötungen um entzündete Drüsen deutlich lehren. In Wahrheit er- 
gänzen sich die beiden Methoden auch beim Gebrauch in der vor- 
deren Harnröhre. Für eine schnelle Diagnostik besitzt die neue, 
übrigens im Wasserstrom arbeitende und deshalb, für den Patienten 
angenehmere, für einfache therapeutische Eingriffe vorläufig die 
ältere Vorteile. Die Verwendung beider ist geeignet, eine Vertiefung 
des Studiums der Veränderungen der Harnröhre in Form und Farbe 
zu fördern. 

In derselben Weise lassen sich die Unterschiede der Methoden 
bei der Verwendung in der hinteren Harnröhre präzisieren. Hier 
ist jedoch für den Diagnostiker der Fortschritt noch weit mehr im 
Goldschmidtschen Verfahren gegeben, weil die Schwierigkeiten 
infolge des Einflielsens des Urins in die Tuben und das leichtere 
Entstehen der Blutungen die ältere Methode auf diesem Harnröhren- 
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abschnitt sehr erschwerten. Inwieweit hier die mit Absaug- 
vorriehtungen arbeitenden und verbesserten Instrumente, wie das 
Wossidlosche Urethroskop, eine Änderung herbeigeführt haben, 
vermag ich aus eigener Erfahrung nicht zu beurteilen. Indem ich 
auf die Veränderungen in der hinteren Harnröhre bei Urethritis 
übergehe, muls zunächst festgestellt werden, dals sich bei chronischer 
Urethritis die hintere Harnröhre seltener als die vordere frei erwies. 
Die Veränderungen in der Urethra posterior sind in der Haupt- 
sache dreierlei Art: granulierender Katarrh, wobei die Granu- 
lationen entweder vereinzelt und zerstreut oder reihenförmig an- 
geordnet sind, namentlich auf der Crista des Samenhügels und 
hinter diesem auf den seitlichen Vorsprüngen der Pars prostatica 
sitzen oder schlielslich zu ganzen Feldern verschmelzen und beet- 
artig sich gruppieren (Himbeerbeete). Die zweite Form der Ver- 
änderungen besteht in kleinsten Exkreszenzen von grauweilser Farbe, 
von der Form spitzer Warzen, die teilweise zusammenhängen und 
so hahnenkammähnliche Figuren bilden. Drittens sind es polypöse 
Gebilde, die wir erkennen, die in dem Flüssigkeitsstrom flottieren, 
von feinen Gefälsen durchzogen werden, teilweise dünnen Stielen 
gleichen, zum anderen Teil weit kompakter sind und entweder breit 
oder mit dünnem Stiel aufsitzen, zuweilen auch nach oben in eine 
durehscheinende Cyste auslaufen. Der Sitz aller dieser Verände- 
rungen sind in erster Linie Samenhügel und Sphinkterrand. Aber 
auch die gesamte Pars prostatica, namentlich die Mulde hinter und 
neben dem Samenhügel, die Seitenwülste der Pars prostatica und 
relativ am wenigsten die Pars membranacea werden befallen. Ab- 
cesehen von den funktionellen disponicrenden Momenten scheinen 
die starken Niveaudifferenzen, die zerklüfteten, Berg und Tal ent- 
haltenden Terrainverhältnisse der hinteren Harnröhre sowohl das 
Befallenwerden dieser Abschnitte im ganzen wie die Häufigkeit der 
Affektion der einzelnen Teile zu erklären. 

Weitere Veränderungen finden sich beim Katarrh der hinteren 
Harnröhre seltener. Hierhin gehören einige Male von mir beobachtete 
Varicen, geschlängelte Venen, die über die Schleimhaut der Pars 
prostatica längs verlaufend hervorragen und zweimal von mir bei 
Patienten gesehen wurden, die an Pollutionen litten. 

Ein Bild von tintenklecksartiger Farbe, aber kreisrunder, erbsen- 
erolser Form ohne Niveaudifferenz zur Schleimhaut gab ein kleines 
Kavernom der Pars prostatica, dessen Deutung durch einen gleichen 
Nivus an der äulseren Harnröhrenmündung erleichtert wurde. 
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Eine starke Hyperplasie der Muskulatur der Pars membranacea, 
deren Relief völlig dem der Balkenblase glich, wurde einmal bei 
gleichzeitiger granulierender Entzündung der Pars prostatica und 
des Samenhügels gefunden bei einem Patienten, der niemals ge- 
schlechtskrank gewesen war, aber stark onaniert hatte. 

Die Befunde in der hinteren Harnréhre liefsen im allgemeinen 
einen Rückschluls auf die Ätiologie der Erkrankung nicht zu. Ganz 
gleiche Veränderungen wie durch den chronischen gonorrhoischen 
und postgonorrhoischen Katarrh waren durch Masturbation, Coitus 
interruptus und Abusus in venere hervorgerufen, und selbst aus dem 
Grade dieser Veränderungen liefsen sich sichere Schlüsse nicht 
ziehen, indem auch beim Mangel jeder vorausgegangenen Gonorrhoe 
es bis zur Polypenbildung kam. Und gleich den objektiven Sym- 
ptomen zeigten die subjektiven keine Differenzen bei den ver- 
schiedensten Ursachen. Sie waren aulserordentlich vielgestaltiger 
Art und wurden bisher vielfach, da Befunde nicht zu erheben 
waren, als nervöse Symptome bezeichnet. Es ist ein Hauptfort- 
schritt, den die Endoskopie der hinteren Harnröhre gebracht hat, 
dals durch sie sogenannte nervöse Klagen auf das schlagendste durch 
objektive Befunde ihre Erklärung finden. Kitzeln in der Harnröhre 
am Schluls des Urinierens, starker Urindrang, Pollakiurie, Phos- 
phaturie, terminale Blutungen ohne Trübung des Urins!), Sperma- 
torrohe, Pollutionen, Ejaculatio praecox, Impotenz, häufige Erek- 
tionen, Schmerzen nach dem Coitus und bei Pollutionen, Ziehen 
und Stechen im After, Schmerzen im Mastdarm, Fremdkörpergefühl 
am Damm, stechende Schmerzen in der Harnröhre, namentlich 
hinter der Eichel, Stechen daselbst beim Gehen, Jucken in 
der Eichel, Leistenschmerzen, Druckgefühl in beiden Leisten, 
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) Hier soll der folgende Fall kurz gezeichnet werden. Bei einem 24 jäh- 
rigen Manne trat seit zwei Wochen spirlicher Ausflufs, Kitzeln in der Eichel, 
Urindrang in zweistündlichen Pausen und Blutung am Schlusse des Urinierens 
auf. Früher zwei normal verlaufende Tripper, bis heute vielfach onaniert, da- 
neben auch Coitus interruptus. Der klare Urin enthält Fäden. Keine Gono- 
kokken in Sekret und Fäden vorhanden. Blase frei. Die Kuppe des Colliculus 
seminalis ist mit einer sehr grofsen Anzahl Exkreszenzen bedeckt, die wie cin 
Mastenwald auf dem Hiigel papillomartig aufsteigen. Links neben dem Higel 
findet sich ein Granulationsbeet. Âtzungen mit Argentum nitrieum-Lösungen 
führten in einigen Wochen zur Heilung. Ein ähnliches Symptomenbild hat 
Wechselmann!) bei Polypenbildung der Pars prostatica beschrieben. 

1) Wechselmann, Multiple Polypenbildung der hinteren Harnröbre. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, Bd. 91, S. 199 u. ff. 
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ziehende Hodenschmerzen, Rückenschmerzen und Schmerzen in 
der Quadricepssehne seien hervorgehoben aus dem vielgestaltigen 
Symptomenkomplex, der demjenigen der Prostatitis so vielfach ähnelt. 
Besondere Erwähnung verdient der Fall eines alten Herrn, bei dem 
seit langen Jahren ein häufiger und aulserordentlich lästiger Urin- 
drang bestand. Am Tage wurde jede halbe Stunde Urin gelassen, 
und nachts war der Drang noch quälender. Patient war als Prosta- 
tiker vielfach behandelt. Die Prostata war klein und hart, der Urin 
klar und frei von Fäden. In der Jugend Onanie. Keine Geschlechts- 
krankheiten. In der Pars prostatica fanden sich mehrfache grölsere 
Granulationen. Links neben dem atrophischen Samenhiigel wurde 
ein gestielter, von feinen Gefälsen durchzogener Polyp gefunden. 
In der vorderen Harnréhre war ein strikturierender Ring in der 
auffallend blassen Pars bulbosa vorhanden. Es erhebt sich die Frage, 
ub nicht Befunde in der hinteren Harnröhre diesen wie andere Fälle 
von sogenanntem Prostatismus aufzuhellen geeignet sind. 

Bei allen Affektionen der hinteren Harnröhre war eine Ver- 
änderung der Prostata und ihres Sckretes sehr häufig nicht vor- 
handen, und in manchen Fällen, in denen die rektale Untersuchung 
keine Veränderung an der Vorsteherdrüse, die Endoskopie aber 
granulierende Entzündung des Samenhügels ergab, konnte ich mich 
des Eindrucks nicht erwehren, dafs die dem exprimierten Prostata- 
sekret beigemischten Leukocyten aus dem entzündeten Samenhügel 
exprimiert waren und dem Prostatasaft sich beiremischt hatten. Es 
drängt sich die Überzeugung auf, dals nicht selten der bisherigen 
Diagnose der katarrhalischen Prostatitis diejenige der Collieulitis 
substituiert werden muls, zumal da mit einer lokalen Harnröhren- 
behandlung auch die polynukleären Zellen aus dem Prostatasekret 
verschwinden können. Die endoskopische Untersuchung einerseits 
und der Erfolg der speziellen Therapie auf der anderen Seite werden 
diese differentialdiagnostischen Erwägungen weiter fördern und das 
Indikationsgebiet für Prostatamassaxe eventuell einschränken. 

Der Sitz der Veränderungen in der hinteren Harnröhre hatte 
wenig oder keinen Einfluls auf die subjektiven Symptome. Die 
Reizsymptome bei der Urinentleerung inklusive der terminalen 
Blutungen kamen auch beim Sitz der Veränderungen am Samen- 
hügel vor, wie ebenso der Genitalsphäre angehörige Erscheinungen 
sich beim Sitz der Granulationen usw. in der übrigen Pars prostatica 
fanden. Verhältnismäfsig geringe subjektive Beschwerden riefen die 
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Affektionen der Pars membranacea hervor. Wenn auch dureh- 
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sehnittlieh die starken Veränderungen, namentlich die Polypen- ` 


bildungen die stärkeren Klagen herbeiführten, so war das doch nicht n 
durchgängig der Fall. Es wurden bei starken Beschwerden gelegent- 
lich nur zirkumskripter granulierender Katarrh und Polypenbildung 
bei nur geringen Klagen konstatiert. Die restrostrikturalen granu- 
lierenden Entzündungen konnten ohne alle subjektiven Symptome 
einhergehen. Nur der gelegentliche Endausgang der Entzündung 
des Samenhügels, die Atrophie, die mit Verkleinerung und Defor- 
mation des Hügels und vor allem mit fahler, graugelber Verfärbung 
desselben einhergeht, zeichnete sich stets durch ein besonders aus- 
geprägtes Symptomenbild der sexuellen Neurasthenie aus, wobei 
über Druck im Mastdarm, Kältegefühl in Eichel und Harnrühre, 
krampfartige Schmerzen am Schlusse des Urinierens und bei der 
Defäkation, über Rückenschmerzen, die namentlich nach Be- 
wegungen auftraten, bei meist herabgesetzter Libido und schwachen 
Erektionen geklagt wurde. 

Für die Sekretbildung bei den meisten chronischen Urethri- 
tiden und wahrscheinlich auch bei einer Anzahl Fälle von akuter 
nichtgonorrhoischer Urethritis bilden die geschilderten Affektionen 
der hinteren Harnröhre die anatomische Grundlage. Das wird durch 
die Erfolge einer lediglich auf die affizierten Stellen begrenzten 
Behandlung bewiesen. Trotzdem ist ein Korrespondieren des Grades 
und des Umfanges der Affektionen mit der Stärke und Art der Ab- 
sonderung nicht vorhanden. Es kann im Gegenteil der Ausfluls 
gering sein oder fehlen, obschon deutliche anatomische Verände- 
rungen vorhanden sind, und es kann umgekehrt bei nicht sehr 
starken Granulationen eine starke Absonderung stattfinden. Das 
Verhalten des Ausflusses wird wesentlich mit bedingt durch die 
sekundäre Infektion mit den verschiedensten Mikroben (Entero- 
kokken, Staphylokokken, Pseudodiphtheriebazillen, Colibakterien, 
Streptokokken). Doch wurde im Falle der Sekretion auch stets eine 
anatomische Läsion festgestellt. Für die chronische Urethritis lälst 
sich hiernach die Möglichkeit der Heilung auf verschiedenem Prinzip 
basieren, auf antibakteriellem Grund und auf lokaler Behandlung 
des affizierten Harnröhrenteils. Praktisch ist, wie längst bekannt, 
der letztere Modus der meist wirksamere. 

Es bleibt noch übrig, von einigen seltneren Befunden in der 
Harnröhre zu sprechen. Wenige Tage nach dem Durchbruch eines 
rechtsseitigen gonorrhoischen prostatischen Abszesses ergab die olıne 
alle Beschwerden ertragene Endoskopie grolse Eitermassen rechts 


ir fais 


-. $ 


< 
+ FEAT 
E sl x 


=; e s5 
u TT 


E WT oe 
Ark ee 
` ne hard ET ER A da ee AER 8 Ale Al wc WË gg, gh, el ae 
Di ar Ca: T ha - 
J p TB Der 2 ak) R . 5 bei 


k. 7 FS WK 
à i. 8 
he à | 5 A D 


EE E e CH 
E H AA 
- = 


ea ae ar 
a 


wë | rot aco 
Se y ñ ` 
- t 


era 


Pa der Ba sZ WË b 
` a a H a e 
4 k VC P 


D + 
= z à. tal eu" 
D. ag 


KE E = xs: £ ehn 


SES 


sa 
LS ne 
Ze dat 
= ME dE e 
= e EE A: 
Ef Tag e 
i vy ka 
LA D Legd 
Le 
r. ee 


> k, — 





e Are +: <a 
= 
raaf Sa 
8 FW | 
+4 
A 


en >- e 
Un LE KS 
AE NE + 
VAT. D 2 
P sc 
be 


——e 


r 
en e TS: 
~ m a 
foe Tr 


ee E CT ed 
f ANNE -> 
É 9 H ae 2 
"NS P 


pt ef A? 
e SC 
aw? ën 
a 
wD chats. rs Zu 
x OG DR ae Se 3 (e, 
eg 
AE 9. s 
"Ef a Suën 
DH + an 
> 
à me 


Ge ebe Tr 
en LE e 
yd 


Ë 
w. `£ 
D 


u x T 
E " "` 
RK P 
ra ee re EM 
Sa. other | Me ri of ce WT Ze" 
; š - ` k. 
_ 


"z 
a! 


am 


D pe ad pe er ST 
sr vf 

P ` 
LATE, 


LL "ref 
P er 
ni 


et ir are Eet NW w. 
L 
Kä 


x A 
ALTEN 


er 
eS N 
he, A. 


awe: Suë 


h RETIENS 
ay 
Ca 


a. 
m 
METTRA V 
SE Za 
EN E) NW. wx 
di 


AR 
=~ 


ZX a“ EE x 
ir 


Fe 
X 
“g? 
E Dad 
D - à 
be P D La 
p RTE: b 


ve" 
BT we 


~ 
n hz. 
rS - 
Aa d 


—. 
° 
` 


IA 
A 
De 
7, 


Ca p 
Wë 
D den € 
sé ai br 
e e + Ge H 
op ët 
Zen, 





H 


A 
(age, "d: 
x< 
a eee i CR, 
Ae oe al 


SS 


- TE 


Beiträge zur Irrigationsurethroskopie. 453 


vom Samenhügel. Es gelang nicht, dieselben ganz fortzuschaffen 
und eine Abszelsöffnung zu sehen. 

Bei einer Tuberkulose der Blase und Niere wurden auf dem 
Colliculus seminalis zwei stecknadelkopf- bis linsengrolse, von einem 
roten Hof umgebene Knötchen gefunden, die durch Sitz und Farbe 
von den dort vorkommenden Vorsprüngen (Ductus ejaculatorii, 
Granulationen) leicht unterscheidbar waren. Meine Befunde bei 
Prostatahypertrophie decken sich mit dem, was bereits von Gold- 
schmidt ausgeführt ist. Die Vorsprünge der Seitenlappen wie 
des Mittellappens können gut in Grölse und Form erkannt werden. 
Die besondere Leichtigkeit, mit der das mit Bartrinaschem Schnabel 
versehene Instrument auf dem durch den Wasserstrom freigelegten 
Wer eingeführt werden kann, sowie die Tatsache, dafs kleinere 
Blutungen durch das Irrigieren sofort fortgespült werden und das 
Schen in keiner Weise stören, rücken das Goldschmidtsche Ver- 
fahren an die erste Stelle unter den cado- und cystoskopischen 
Untersuchungsmethoden der Prostata. 

In der vorderen Harnröhre ergaben sich noch einige gelegent- 
liche Befunde, die z. T. Interesse verdienen. Bei einem Patienten, der 
bei der geringsten Erregung 6—7 Kubikzentimeter reinen, klaren, 
nur einige weilse Fetzen und mikroskopisch nur Schleim und grolse 
Plattenepithelien enthaltenen Sekrets entleerte, das völlig dem Schleim 
der Urorrhoe glich, wurden die Taschen der vorderen Harnröhre 
vermehrt und stark vergrölsert gefunden. Diese eigentümliche 
Urorrhoea gigantea hatte ein Analogon in einem ebenfalls mit Ver- 
grölserung der Drüsen einhergehenden Fall, der ebenso in etwas 
ungewöhnlicher, dem vorausgehenden Fall allerdings weit nach- 
stehender Menge jenen schleimigen Ausflufs hatte. 

Ein Ulcus molle in der Nähe des Orificium externum konnte 
mit dem Endoskop gut erkannt werden, wie auch mit den alten 
Endoskopen jährlich 1—2 Fälle von Urethritis auf typische, scharf 
ausgeschnittene, gelb belegte Ulcera mollia des vordersten Harn- 
röhrenabschnittes zurückgeführt werden konnten. 

Dagegen schlug die Hoffnung, in einem Falle von ausgedehntem 
Erythema exsudativum multiforme, der mit Effloreszenzen am 
inneren Praeputialblatt und auf der Schleimhaut des Mundes, 
namentlich der Zunge, einherging, auch in der Harnröhre Verände- 
rungen zu finden, fehl. 

Zum Schluls sei auf die wichtige Tatsache hingewiesen, dals 
bei geringer Füllung der Blase, also im Beginn der Endoskopie, 
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meist der Grund der Blase und die Ureterenöffnungen zu sehen 
waren. Das Ligamentum interuretericum zeichnet sich, wohl infolge 
der geringeren Blasenspannung, weit schärfer ab als bei der Cysto- 
skopie. So ist die Methode geeignet, in einigen Fällen ergänzend 
an die Seite der Cystoskopie zu treten, vor der sie den Vorzug einer 
noch grölseren Einfachheit und leichteren Durchführbarkeit auch 
bei Schrumpfblasen — und Blutungen — hat. Kleine Phosphat- 
konkremente konnten bei schwerer Prostatahypertrophie mit Ver- 
grölserung der Seitenlappen und ammoniakalischer Cystitis in den 
granulierenden Massen der Blase erkannt werden, während die 
Cystoskopie wegen des heftigen Harndranges unmöglich war. In 
einem anderen, eine Frau betreffenden Falle, in dem der Verdacht 
eines Fremdkörpers vorhanden war, die Cystoskopie wegen der 
heftigen Reizsymptome milslang, konnte die stark gerötete, granu- 
lierende und mit Eiterfetzen bedeckte untere Blasenwand gut er- 
kannt werden. Ein Fremdkörper fehlte. Die Differentialdiagnose 
zwischen chronischer Cystitis und Pyelitis, die gewils exakt erst 
durch den Ureterenkatheterismus ermöglicht wird, ist mehrfach 
durch den einfachen Eingriff der Endoskopie, die einen intakten 
Blasengrund ergab, gefördert. Bei völlig blutigem Urin konnte 
die Diagnose eines Blasenpapilloms, das auf die Harnröhre übergriff, 
sehr leicht gestellt werden. Dreimal hatte ich Gelegenheit, bei 
Blasenparese infolge von Lues cerebrospinalis (spastisch paretische 
Erscheinungen an den unteren Extremitäten, reflektorische Pupillen- 
starre, Rombergsches Symptom, gesteigerte Patellarereflexe) den 
Schlielsakt des Sphincter vesicae endoskopisch zu beobachten. Der- 
selbe öffnete sich und schlols wie in der Norm. 

Die Harnröhre von Frauen wurde in etwa 20 Fällen mit dem 
Goldschmidtschen Instrument für die hintere Harnröhre unter- 
sucht. Hier fanden sich bei Urethritis dieselben Veränderungen 
wie beim Mann, Granulationen, Exkreszenzen und Polypen. Zwei- 
mal wurden im vordersten Teil der Harnröhre Strikturen beob- 
achtet. Eine Metaplasie des Epithels gab sich durch eine weils- 


lichere Färbung der Schleimhaut kund. Auch leukoplakische Ver- 
änderungen von Milchfarbe sah ich einmal in Strichform. Das 
Sekret sammelt sich in der kurzen weiblichen Harnröhre in grölserer 
Menge an und bedeckt in der Form grauweilslicher Fetzen einen 
Teil des Bodens der Harnröhre. 

Die Therapie wurde beim Mann wie bei der Frau durch die 
gewonnenen Anschauungen von Sitz und Art der Krankheitsherde 
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nicht unwesentlich gefördert. Nach einer längeren Beobachtungs- 
dauer wird es an der Zeit sein, auch über die erzielten Heilungs- 
resultate zu berichten. Schon heute muls indes die Kritik, die 
Casper!) einst in einem treffenden Vortrag über die Grenzen und 
den Wert der Urethroskopie namentlich an den weitgehenden 
Schlüssen Oberländers übte, dank der neuen Methode Änderungen 
erfahren. Die Urethroskopie ist nunmehr auch bei subakuten und 
frischen mit nicht zu starker Entzündung einhergehenden Fällen 
von Urethritis nicht nur erlaubt, sondern liefert auch wesentliche 
Anhaltspunkte für die Therapie, namentlich was die Lokalisation 
des Prozesses anbelangt. Die Erkrankungen der hinteren Harnröhre 
werden mit Erfolg für Prognose und Therapie mit ihr erkannt, 
und selbst die Diagnose der weiten Strikturen ist heute, wenn das 
auch praktisch weniger von Belang ist, besser mit dem Endoskop 
als mit der Sonde möglich. 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1894, Nr. 38. 
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Zur Pathologie und Therapie der Anurie. 


Von 
Dr. M. Kreps, St. Petersburg. 


In verkiirzter Form vorgetragen am ersten internationalen Urologen- 
kongrels zu Paris am 1. Oktober 1908. 


Im Jahre 1903 beschrieb ich einige Fälle von kalkulöser Anurie, 
welche mittelst des Katheterismus der Ureteren zu heben gelungen 
war.!) In einem Falle handelte es sich um Anurie bei kongenitalem 
Mangel einer Niere, in den andern um Anurie bet Gegenwart beider 
Nieren. Der Katheterismus der zweiten Niere, unmittelbar nach Auf- 
hebung der Anurie ausgeführt, lieferte in jenen Fällen normalen 
Urin, frei von jeglichen pathologischen Beimengungen. Ich hielt 
diese Beobachtung für sehr beweisend bei Entscheidung der Frage 
über die Existenz der Reflexanurie bei gesunder zweiter Niere. 

Seit der Veröffentlichung jener Arbeit habe ich weitere 6 Fälle 
von Anurie verschiedenen Ursprungs beobachtet. In allen diesen 
Fällen war ich bestrebt, erstens die Anurie zu heben und zweitens 
— gleich nach Eintreten des therapeutischen Effektes — mir über 
den Zustand der zweiten Niere, wo sie existierte, Aufklärung zu 
verschaffen, wobei als Kriterium nicht blols die chemisch-mikrosko- 
pische Analyse, sondern auch die Funktionsprüfung dienen sollte. 
Zur Bestimmung des funktionellen Wertes jeder Niere wurde die 
Kryoskopie und die Phloridzinprobe angewandt. Ich halte die Er- 
gebnisse dieser beiden Methoden, wenn sie als Vergleichswerte beider 
Nierenurine genommen werden, für sehr malsgebend, besonders wenn 
sie mit den Resultaten der mikroskopisch-chemischen Untersuchung 
im Einklang stehen. Aus jeder Niere wurde der Urin in drei Por- 





1) M. Kreps, Zur Therapie der Anuria calculosa. Zur Pathologie der 
Reflexanurie. „Russki Wratsch 1903, No. 18, St. Petersburger med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 52. Die Arbeit wurde von der St. Petersburger Medizinischen 
Gesellschaft preisgekrönt. 
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tionen zu ca. 15 cem aufgefangen, die erste diente zur mikroskopisch- 
chemischen Untersuchung. die zweite zur Gefrierpunktbestimmung, 
die dritte, welche 15 Minuten nach der subkutanen Phloridzininjek- 
tion (0,01) entnommen wurde, zur Saccharumprobe. 

Ich will hier die Fälle in aller Kürze referieren. 


Fall 1. 40jähriger Mann, den ich schon einmal mit dem Ureterenkatheter 
uach einer zweitägigen Anurie von seinem Übel befreit hatte. Damals lieferte 
die zweite Niere einen mikroskopisch-chemisch normalen Urin. Ein neuer 
Anurieanfall nach dreijähriger Pause führte P. aus der Provinz, wohin er in- 
zwischen überzesiedelt war, nochmals mir zu. Der Anfall dauerte jetzt 24 Stun- 
den, die Koliken — ziemlich mälsig — waren wieder an der rechten Seite, wie 
zuvor. Es gelang ziemlich leicht, ein härteres Konkrement im rechten Ureter 
aufzufinden, dasselbe, nach einigen stolsendeu Bewegungen und Einspritzen von 
heilsem Glyzerin zu lockern. Es zeigte sich sofort Urin, der, wie oben geselnl- 
dert, aufgefangen wurde. 

Die Ergebnisse der Urinuntersuchung waren folzende: 

Rechte Niere. Leicht getrübter Harn, Spuren von Eiweils, wenig Leuko- 
evten und rote Blutkörperchen, ziemlich viel Epithel und Urate. .J 1,2, Sa. 1,3. 

Linke Niere. Klarer normaler Urin. A 1,8, Sa. 2,0. 

Die zweite Niere erwies sich als gesund, soweit wir heutzutage 
auf Grund der mikroskopisch-chemischen und funktionellen Unter. 
suchung des Urins zu urteilen im stande sind. 


Fall 2. Ein junger Mann erhielt beim Foot-ball einen sehr heftigen Schlag 
in die Gegend der rechten Niere. Er fiel um und wurde ohnmächtig nach 
Hause getrazen. Blutiger Urin, und schon nach einigen Stunden Anurie, die 
3 Tage dauerte und sich von selbst mit Hämaturie und grölserem Gerinnselabgrang 
idste. Die Hiimaturie dauerte 3 Wochen, verging ganz allmählich, und noch 
2 Monate später konnte man wenige rote Blutkörperchen, spärliche hyaline 
Zylinder, Epithelzellen und geringe Quantitäten Eiweifs nachweisen. 2 Monate 
nach der Verletzung machte ich die cystoskopische Untersuchung, speziell um 
den Grund der Anurie zu eruicren. Es erwiesen sich zwei normale Orif. ureterica, 
welche beide normal arbeiteten. Nun führte ich rechts und links einen Katheter 
hinein und bekam aus jedem die nötige Urinmenge. Die Analyse ergab: 

Rechte Niere. Ziemlich klarer Urin, Eiweils 0,010/,, vereinzelte Leuko- 
cyten, etwas mehr rote Blutkörperchen, 2—3 hyaline Zylinder in jedem Gesichts- 
felde, viel Epithel. 4 1,38, Sa. 1,8. 

Linke Niere. Normaler Urin. 4 1,8, Sa. 2,5. 

Hier haben wir eine Reflexanurie bei gesunder zweiter Niere, hervorgerufen 
wahrscheinlich durch Verlegung des ersten Ureters durch Blutgerinnsel nach einem 
Trauma. 

Fall 3. 20 jähriger Mann. In der Kindheit schon an trüben Urin gelitten, 
weswegen eine Kur an den Quellen im Kaukasus durchgemacht wurde. In der 
frühen Jugend Verdacht auf Tuberkulose — eine Kur in Samara mit Kumifs; 
als junger Mann einige Gonorrhön. Vor 2 Jahren wieder Verdacht auf Tuber- 
kulose, wiederum eine Knmilskur in den Steppen von Orenburg und Ufa; darauf 
Kefir den ganzen Winter, reichliche Kost, wenig Bewegung, sitzende Lebens- 

Zeitschrift für Urologie. 1909. 30 
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weise, dazwischen nochmalige Gonorrhoe mit Cystitis. Nach erfolgloser Behand- 
jung des letzten Übels den ganzen Winter hindurch traten, anscheinend im An- 


schlufs an eine Influenza, neue Symptome auf: intermittierende heftige Schmerzen ` 


in der linken Nierengegend, zuweilen auch in der rechten, aber viel schwächer. 
In der letzten Woche mehrstündige Urinverhal ung mit hoher Temperatur. Nach 
einem 15 stündigen neuen Anurieanfall wurde ich konsultiert. "Temperatur 39,5, 
Erbrechen, Schweifs, Diarrhoe, enorme Schmerzhaftigkeit in der Gegend der 
linken Niere und längs des Ureters, Krüfteverfall usw., Blase leer. Ich mulste 
mich vorläufig mit Morphium und heilsen Kataplasmen begnügen, da P. allen 
Medikamenten abgeneigt war, besonders war ihm jede Flüssigkeitsaufnahme zu- 
wider. Es war spät Nachts. Aus äufseren Gründen mulste ich auf weitere Ein- 
griffe verzichten. Am Morgen Temperatur 40, grolse Schwäche, Erbrechen, 
leichtes Wirrsein, Anurie keine vollen 24 Stunden. Cystoskopie: katarrhalische 
Blase, beide Orif. ureterica sichtbar, unbeweglich. Katheterismus der linken 
schmerzhaften Seite gelingt leicht, der Katheter stölst etwa in der Mitte des 
Ureters auf einen Widerstand, der nicht der härteren Konsistenz eines Kalkulus 
zu entsprechen scheint. In den Katheter wird heifses Hydrarg. oxycyanat. 
(1:4000) eingespritzt; ohne Erfolg; darauf heilses Glyzerin; es gelingt die Ob- 
struktion ein wenig zu lösen, der Katheter läfst sich verschieben, aber ohne das 
Sekretion erfolgt. Der Katheter wird soweit wie möglich nach oben geschoben, 
heilses Cyanat unter stärkerem Druck und in grölserer Menge wieder eingespritzt, 
es kommt zwar etwas Harn zum Vorschein, wonach jedoch wiederum eine 
Stockung erfolgt. Unter scharfer Beobachtung der Orif. ureterica wird der 
Katheter langsam herausgezogen, und was zum Vorschein kam, war ein dicker, 
langer Klumpen, welcher dem Katheter fest anhaftete und bei seinem Verlassen 
des Ureters hinter denselben sich nachzog. Fast unmittelbar nach dem Ersclıei- 
nen des Klumpens wird man einer Kontraktion des Ureters gewahr und es er- 
scheint Urin. Bald gibt auch der andere Ureter dasselbe Bild. Das Ausspritzen 
des zähen Klumpens aus dem Katheter ins Blasenkavum gelang erst nach einiger 
Anstrengung, worauf die dickliche Masse bei der ersten spontanen Miktion zum 
Vorschein gelangte. Der Klumpen bestand aus Eiter, Schleim, Epithel, roten 
Blutkörperchen, verschiedensten Bakterien und Uratkristallen. Wenn auch das 
Fieber mülsıger wurde, verschwand es doch nicht die ganze Woche hindurch, 
wobei P. immer einen sehr dicken, klumpenhaltigen Urin entleerte, bis am 
neunten Tage eine Exazerbation des Fiebers mit völliger Anurie eintrat. Der 
Katheterismus des Ureters wird wieder vorgenommen und es gelingt wiederum, 
einen mächtigen Klumpen herauszubefördern, worauf eine energische Becken- 
spülung vorgenommen wurde, und zwar zunächst mit heilsem Oxycyanat und 
dann mit Arg. nitr.-lösung (1°/,), wobei letztere den Ureter seiner ganzen Länge 
nach bespülte. Schon nach der ersten Sitzung merkliches Sinken der Tempe- 
ratur und Besserung des Allgemeinbefindens. Zwei Monate lang wurde Patient 
auf dieselbe Weise behandelt (2 Pelviswaschungen pro Woche). Am Anfang 
des dritten Monats gelang es, den Urin fast vollständig klar zu machen. Nun 
interessierte mich der Zustand der zweiten Niere. Solange die eine pathologischen 
Urin lieferte, riskierte ich nicht ohne Not in den zweiten Ureter einzugehen, 
jetzt aber, als der Urin fast ganz klar wurde, nahm ich, unter besonders sorg- 
fältigen Kauteln, den Katheterismus des zweiten Ureters gleichzeitig mit dem 
ersten vor. Die Resultate waren. 
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Rechte Niere (gesunde). Klarer Urin, Eiweifs 0,005, viel hyaline Zylinder. 
J 0.8, Sa. 0,5. 

Linke Niere (kranke). Fast klarer Urin, Eiweils 0,01, wenig Kristalle. 
J 1,0, Sa. 1,2. 

Die zweite Niere mufste hier als pathologisch angesehen werden. 

Fall 4. Eine nahezu ähnliche Beobachtung hatte ich die Gelegenheit vor 
karzer Zeit zu machen. Im Juli wurde ein junger Mann wegen einer hoch- 
gradigen linksseitigen Pyonephrose gonorrhoischen Ursprungs nephrektomiert. 
Alles verlief gut. Der vor der Operation hochgradig abgemagerte und geschwächte 
Patient erholte sich rasch, nahm an Gewicht zu, bekam frische Gesichtsfarbe usw. 
6 Wochen nach der Nephrektomie ein plötzlicher Anfall von Anurie mit Tempe- 
ratur bis 40. Nach 16stündigem Ausbleiben der Harnsekretion nahm ich den 
Katheterismus der hinterbliebenen Niere vor. Zunächst gelang es nicht weiter 
als 4cm hoch in den Ureter einzugehn, erst ein viel dickerer und festerer 
Katheter überwand das Hindernis, ohne dafs jedoch Urinabsonderung erfolgte, 
trotz allen gewöhnlichen Malsnalımen. Nun zog ich den Katlıeter aus dem 
Ureter heraus und erblickte an seinem Ende einen fest anhaftenden dicken, 
runden Klumpen. Urin zeigte sich dennoch nicht. P. war hochgradig erschöpft 
und die Sitzang mufste unterbrochen werden. Nach ca. 2 Stunden Harndrang 
mit Entleerung von 200 ccm Urin, welcher mehrere Eiter-Schleirn-Epithelklampen 
enthielt. In den nächsten 24 Stunden mehr als 2000 ccm Urin. 

Fall 5. Er betrifit eine doppelseitige Steinverstopfung. Nach kurze Zeit 
dauernden aber höchst schmerzhaften beiderseitigen Koliken trat Anurie auf. 
Katheterismus schon nach 10 Stunden. Calculi wurden in beiden Ureteren ge- 
funden und fortgeschoben, worauf die Sekretion sich einstellte. Am selben 
Abend verspürte P. einen leichten Schmerz am Blasenhalse, wobei der Harn- 
strahl mehrmals unterbrochen wurde. Cystoskopie offenbarte zwei kleine Kon- 
kremente, die gleich mit dem Ewakuator entfernt wurden. 

Fall6. Über dessen Deutung ich mir kein bestimmtes Urteil gebildet habe. 

Ein älteres stark hysterisches Fräulein. Nach Angaben der Patientin soll 
bereits vor Jahren ein Ausfallen des Urinbedürfnisses nach einer heftigen 
Gemütsbewegung beim Fehlen jeglicher Schmerzempfindung vorgekommen sein. 
Jetzt Anurie bereits 2 Tage, wiederum ohne dals irgendwelche Schmerzen vor- 
ausgegangen waren. Schweifsausbruch, Salivation, grofses Angstgefühl mit 
wiederholten, in sehr heftiger Form ausgedrückten Verzweiflungsäulserungen. 
Ich wurde am Ende des zweiten Tages konsultiert; bisher hatte Patientin jede 
nähere Untersuchung energisch verweigert. Am ganzen Urinaltraktuas palpatorisch 
nichts Pathologisches. Blase leer. Die Cystoskopie ergab eine ideale Blase und 
zwei normale, aber unbewegliche Harnleitermündungen. Scharfe Beobachtung 
letzterer 5 Minuten lang erlaubte jede Simulation auszuschliefsen. Als alle 
Malsnahmen resultatlos blieben, wurde der Versuch gemacht, die Anurie auf 
mechanischem Wege zu heben, da ich es dennoch mit irgend einer Obturation 
in den Ureteren zu tun haben glaubte. Aber was darauf folgte, machte mich 
nicht wenig stutzig. Denn sowohl der zuerst einer-, darauf anderseits eingeführte 
Katheter draug, ohne auch nur auf das geringste Hindernis zu stolsen, bis zum 
Nierenbecken vor. Der Urin zeigte sich erst nach mehrmaligem Schieben bald 
des einen, bald des andern Katheters hin und rückwärts. Der Urin erwies sich 
mikroskopisch-chemisch als vollständig normal, von geringem spezifischen Ge- 
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wicht 0,014. Die Gefrierpunktsbestimmung und Zuckermessung ergaben rechts 
und links identische Zahlen: A 0,6, Sa. 1,0. 


Man könnte geneigt sein, den Fall für eine sog. „hysterische“ 
Anurie zu halten. Aus meinen Beobachtungen möchte ich folgende 
Schlüsse ziehen: 

1. In allen Fällen von Ureterenobturation ist ein energischer 
und nötigenfalls wiederholter Versuch zu machen, die Obturation per 
Katheterismus der Ureteren zu heben. 

2. Die Reflexanurie kann zweifelsohne auch in denjenigen Fällen 
auftreten, wo die zweite Niere als gesund anzusehen ist, soweit wir 
auf Grund der allseitigen Urinuntersuchung (mikroskospich-chemisch 
funktionell) über ihren Zustand zu urteilen imstande sind. 





Literaturbericht. 


L Diabetes. 


Über die Grenzen der Zuckerausscheidung beim Diabetes 
mellitus. Beiträge zum zeitlichen Ablauf der Grenzen. (5. Mit- 
teilung.) Von W. Falta und A. Gigon. (Zeitschrift f. klin. Med., Band 65, 
He't 3 1.) 

Bei schweren Fällen von Diabetes mellitus verläuft die Eiweifs- 
zersetzung sicher nicht schneller, in einzelnen Fällen sogar sicher lang- 
samer als bei normalen, unter ganz gleichen Ernährungsbedingungen 
untersuchten Individuen, obwohl Verff. bei jenen einen wesentlich ge- 
ringeren Bestand an Reservekohlehydrat annehmen müssen und ein þe- 
trüchrlicher Teil der sonst die Eiweilszersetzung verlangsamenden Kohble- 
hyilrate ausfällt. 

Wurde in den Versuchen zu der Standardnahrung Kasein oder 
Fiweils hinzuwelegt, so verlief die Stiekstoff- und Zucekerausscheidung 
meist parallel, aber immer gleichsinnig. Was den Ablauf der Zucker- 
ansscheidung bei Zulage von Fett betrifft, so konnte ın 2 Fällen in 
evidenter Weise ein Anstieg des Zuckers auf Zufuhr von 200 Gramm 
Butter beobachtet werden. Dem entspricht ein Emporschnellen des 
Quotienten D zu N, der in den 2 Fettversuchen sogar bis zu 10,2 er- 
folste, In dem einen Falle war die Steigerung der Zuckerausscheidung 
nach der Fettzufuhr so erofs, dals sie sich durch Entstehung aus der 
Givzerinkomponente des Fettes nieht mehr erklären lälst. 

Bei Zufuhr von Eiweils und Fett verhalten sich die einzelnen 
Falle von Diabetes ganz verschieden. Es lälst sich daraus der Satz 
herleiten, dafs bei einer Kategorie von Prabetesfällen bei strenger Diät 
die Zuekeransscheidung allein vom Eiweilsumsatz hervorgebracht wird. 
während bei der anderen auch Beziehungen zum Fettumsatz unverkennbar 
sınd. G. Aiilzer- Berlin. 


Derselbe, 6. Mitteilung. (Zeitschrift f. klin. Med., Bd. 65, H. 5.6.) 

Aus den hier mitgeteilten Untersuchungen ergibt sich, dafs der 
Diabetiker des betreffenden Falls sich als empfindlicher gegen Fiweifs 
als gegen Kohlehydrate erwies. Der Unterschied dieser Wirkung trat 
nur wenig hervor, solange die Eiweilszufuhr in mälsigen Grenzen blieb, 
wihrend diese mit der Steigerung des Eiweilsumsatzes sofort manifest 
wird. G. Aülzer- Berlin. 


Die 7. Mitteilung über die Grenzen der Zuckerausscheidung 
usw. Von James Lyman-Whitney. (Zeitschrift f. klin. Med., Band 69, 
Het 56) 

Auch hier zeigt sich wieder ın 2 Fällen von schwerem Diabetes, 
dals Kohlehydrate besser vertragen werden können, als das Eiweils. Die 
exakten Ergebnisse sind folgende: In einer Periode reichlicher Eiweils-, 
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aber nur wenig erhöhter Kalorienzufuhr findet eine enorme Retention 
von Stickstoff statt. Unter dem Einflufs der reichlichen Eiweifszufuhr 
steigt der Quotient D:N bis zu Werten über 8, der Koeffizient Q bis 
zu Werten über 150 an. Beim Übergang zu einer gemischten Kost mit 
gleichem Zuckerwert tritt wie mit einem Schlage Stickstoffgleichgewicht 
und auch ein Gleichgewichtszustand in der Störung des Kohlehydrat- 
stoffwechsels ein. Da der Koeffizient Q in dieser Periode nur durch- 
schnittlich 90 beträgt, so ist dieser Fall empfindlicher gegen Eiweils als 
gegen Kohlehydrate. Dies gilt aber nicht bei extremer Kohlehydrat- 
zufuhr, denn die Haferkur führt zu bedeutender Hyperglykämie (ver- 
mehrter Eiweilszerfall und Verschiebung im Quotienten D zu N). Nachher 
wird der ganze Zucker wieder ausgeschieden. Die Ketonurie bleibt 
unbeeinflufst. G. Zülzer-Berlin. 
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8. Mitteilung. Von Falta. (Zeitschrift f. klin. Med., Bd. 65, H. 5 6.) 

In der Mehrzahl der in den früheren Mitteilungen beschriebenen 
Fälle war eine positive N-Bilanz beobachtet worden, und in einzelnen 
Fällen normale N-Retention gefunden. In dieser Mitteilung beschäftigt 
sich F. mit dem Eiweilsumsatz beim Diabetes mellitus und kommt auf 
Grund zahlreicher Tatsachen zu folgenden Gesichtspunkten: 


In Fällen von Diabetes mellitus, bei welchen der Quotient D zu N 
den Wert 3 erreicht oder ihn überschreitet, sollte nach den Gesetzen 
der Stoffwechselphysiologie und den Erfahrungen beim experimentellen 
Pankreasdiabetes und der Phloridzinglykosurie eine Steigerung des Eiweils- 
umsatzes erwartet werden. Diese Erwartung trifft aber für den genuinen 
menschlichen Diabetes nicht zu. Im Gegenteil liegt in den hier mit- 
geteilten Fällen der Eiweifsbedarf enorm tief, in vielen Fällen läfst sich 
sogar abnorm leicht Stickstoffansatz erzielen. Es sind ferner viele Fälle 
bekannt, in denen der Quotient D:N den beim experimentellen Pan- 
kreasdiabetes und der Phloridzinglykosurie beobachteten Quotienten über- 
trifft, ja sogar über den theoretisch denkbaren Quotienten 6,62 in län- 
geren Perioden hinausgeht. Beide Punkte weisen darauf hin, dafs in 
solchen Fällen noch aus einer anderen Quelle als aus den Nahrungs- 
kohlehydraten und aus dem Eiweils Zucker entsteht, ja dafs in solchen 
Fällen trotz der enormen D-Ausscheidung noch Zucker verbrennt; denn 
der Weiterbestand des Lebens bei völligem Ausfall der Kohlehydrat- 
verbrennung ist kaum denkbar. G. Zülzer-Berlin. 
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Über die Gesetze der Zuckerausscheidung beim Diabetes 
mellitus. (4. Mitteilung.) Von W. Falta. (Zeitschrift f. klin. Med., 
Band 65, Heft 3/4.) 


In dem in seiner Arbeit ausführlich beschriebenen Falle von Dia- 
betes mellitus werden in Perioden konstanten Körpergewichts enorme 
Mengen von Stickstoff im Körper zurückbehalten. 


Die Stickstoffretention hört wie mit einem Schlage auf, sobald die 


Eiweilszufuhr bei annähernd gleichbleibender Kalorienzufuhr unter ein 
bestimmtes Mafs herabsinkt, ohne dafs der retinierte Stickstoff wieder 
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zum Vorschein kommt. Sie tritt sofort wieder auf, sobald die N-Zufubr 
dieses Mafs übersteigt. 

In den Superpositionsversuchen mit Eiweils treten enorme Steige- 
rungen der D-Ausscheidungen auf, die sich durch Bildung aus dem mehr 
zureführten Eiweils auf keine Weise mehr erklären lassen. Die Steige- 
runs der Glykosurie ist dabei viel gröfser, wenn die Zulage der gleichen 
Menge Eiweils auf eine schon an und für sich N-reiche Kost erfolgt. 

Der beschriebene Fall ist empfindlicher wegen Eiweils, als gegen 


= 


Kohlehyvdrat. G. Zülzer-Berlin. 


Über den Einfiufs der Körpertemperatur auf den Zucker- 
gehalt des Blutes. Von Prof. H. Senator- Berlin. (Zeitschr. f. klin 
Med. 1909, 67. Bd., 4. Heft.) 

Verf. hat die bisher so out wie ganz unerörtert gebliebene Frage 
untersucht, wie die Veränderung, insbesondere die Erhöhung der Körper- 
temperatur für sich allein, d. h. ohne gleichzeitige Infektion, ohne er- 
müdende Muskelarbeit und ohne aulsergewohnliehe Zufuhr von Kohle- 
hydraten auf den Zuckergehalt des Blutes wirkt. Zur Erzeugung einer 
solehen Temperaturerhöhung stehen uns zwei Methoden zu Gebote: 
l. die Staunng der Körperwärme durch Erhöhung der Umpgebungs- 
temperatur und 2. der Wärmestich nach Sachs-Aronsohn. Was zu- 
nächst den Einflufs der Wärmestauung betrifft, so liegen nur die wenigen 
Versuche von Noël Paton vor Bei drei Kaninchen, deren Temperatur 
nach nur 1—1! „stündigem Aufenthalt in einem Wärmekasten beträcht- 
lieh gestieren war (einmal bis auf 43" C [!]), fand er den Zuckergehalt 
des Karotidenblutes um bzw. 24. 32 und 156 °/, höher als den eines 
nicht erwärmten Kontrolltieres. S. selbst hat wiederholt versucht. Ka- 
ninchen Jänsere Zeit hindurch bei hoch fieberhafter Temperatur zu 
halten, indem er sie in einen hinreichend vrofsen Brutschrank setzte 
oder ihren ganzen Rumpf mit einer doppelwandigen Blechhülse, welche 
von heirem Wasser durehflossen wurde, umgab, wobei sie m ihrem ge- 
wölnlichen Drahtkäfig bleiben konnten. Es gelang nie, sie viele Stun- 
den bei ununterbrochen hoher Temperatur am Leben zu erhalten, son- 
dern es mufste, sobald die Respiration jagend wurde und Somnolenz 
eintrat. die künstliche Erwärmung unterbrochen und erst nach einge- 
tretener Abkühlung und Erholung des Tieres wiederhergestellt worden. 
Verf. verfügt deshalb nur über zwei ganz beweisende Versuche, in denen 
es gelungen ist, die Tiere mehrere (6—7) Stunden Jang mit abnorm 
hoher Temperatur, die im Rektum gemessen wurde. zu erhalten. In 
beiden zeigte das Blut nach der Erwärmung eine deutliche Zunahme 
des Zuckergehalts (von bzw. 13 und 17°), die als Folge der er- 
höhten Körpertemperatur anzusehen ist. Damit ist der Befund Noël 
Patons bestätigt, der allerdings eine viel stärkere Zunahme des Zucker- 
gehalts fand. Seine Versuche sind aber von den hier vorliegenden 
dadurch unterschieden, dafs die Erwärmung bei ihnen schneller vorwärts 
ving und kürzere Zeit dauerte, und dafs er nicht Blutproben desselben 
Tieres vor und nach der Erwärmung. sondern des Versuchstieres und 
eines Kontrolltieres verglich. — Über den Einfluß des Wärmestichs 
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liegen bis jetzt keine Untersuchungen vor. S. hat 10 Versuche an 
% Kaninchen gemacht, welche alle in demselben Sinne ansfielen, d.h. 
ausnahmslos nach eingetretener Temperatursteigerung cine Zunahme des 
Zuckergehalts im Blut ergaben, und zwar im Minimum von 8°;,, im 
Maximum von 30 °/,, im Durchschnitt von 17,2 °',. — Der Urin war 
sowohl bei diesen Versuchen, wie bei denen mit Wärmestauung durch- 
gängig zuckerfrei, wohl weil der Zuckergehalt trotz der Steigerung doch 
nicht grols genug war, um Glykosurie zu bedingen. — Verf. läfst es 
dahingestellt, ob an der Zunahme des Blutzuckergehaltes nach dem 
Wärmestich aufser der Temperaturerhöhung noch andere Momente be- 
teiligt sind, hilt es aber nicht für wahrscheinlich, da die einfache W ärme- 
stauung dieselbe Wirkung und ungefähr in demselben Grade zeigt. — 
Es bleibt noch die Frage zu erörtern, worauf die Zuckerzunahme beruht, 
d. h. aus welcher Quelle dem Blut mehr Zucker zufliefst. In dieser 
Beziehung kommen zwei Wirkungen der Temperaturerhöhung in Be- 
tracht: erstens die Abnahme des Glykogenvorrats im Körper, die bei 
Überhitzung wie nach dem Wärmestich gefunden ist und die wohl darauf 
beruht, dals unter dem Einflufs der Temperaturzunahme die Organe 
(Leber und Muskeln) ihr Glykogen in gröfserer Menge dem Blute zu- 
führen. Zweitens könnte die Zuckerzunahme eine Folge der Steigerung 
des Eiweifszerfalles sein. Wie weit der Anteil eines jeden der beiden 
Momente reicht, wird sich nur schwer entscheiden lassen, vielleicht durch 
Untersuchungen der Stickstoffausscheidung als Mafs des Eiweilszerfalls. 


Kr. 


Über die hereditäre Form des Diabetes insipidus. Von Dr. 
Alfred Weil. (Deutsches Archiv für klinische Medizin, Band 93, Heft 1 
und 2.) 

Weil hat die vor einem Vierteljahrhundert von seinem Vater ver: 
öffentlichte Geschichte einer Familie mit hereditärem Diabetes insipidus 
weitergeführt. Von den 91 Familienmitgliedern litten 23 an Diabetes 
insipidus. Die gesamten, heute in den Bereich der Untersuchung ge- 
zogenen Nachkommen umfassen 5 Generationen mit zusammen 219 Köpfen. 
Die 2. Generation umfalst 5 Personen mit 3 Diabetikern, die 3. 22 mit 
7 Diabetikern, die 4. 24 mit 13 Diabetikern, die 5. 26 mit 10 Diabe- 
tikern. . 

Die Symptome und der Verlauf des Diabetes insipidus sind aufser 
der Heredität charakteristisch für diese Form des Diabetes insipidus. 
Schon in frühster Jugend, teils beim Säugling, teils zwischen dem ersten 
und zweiten Lebensjahre, treten die Erscheinungen des Diabetes insipidus 
zutage. Die Kinder sind dann mit der ihnen dargereichten Milch nicht 
mehr zufrieden," werden unruhig und geben ihr Verlangen nach Wasser 
zu erkennen. Aufserdem fällt den Eltern auf, dafs die Kinder aulser- 
ordentlich oft und viel Urin lassen. Mit steigendem Alter nimmt der 
Durst zu. Ein Knabe von 5 Jahren beispielsweise trank in 24 Stunden 
7 Liter Wasser. Im 20. bis 30. Lebensjahre erreichen diese Erschei- 
nungen ihren Höhepunkt, so dals die Kranken 15 Liter und mehr am 
Tage trinken. Entsprechend ist die ausgeschiedene Harnmenge. Die 
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höchste Leistung erreichte ein 66jähriger Mann, der nach einer Pause 
von Dr Stunden 2100 cem Harn zu entleeren imstande war. Dem- 
entspiechend reichte die Blase bis zwei Finger über den Nabel. Aufser 
der Polvurie und Polydipsie bieten die Kranken keinerlei Krankheits- 
erscheinungen. Der Ernährungszustand war stets ein befriedigender. 
Veränderung ım Gefälssystem war nicht zu konstatieren. 

Interessant war die Erscheinung, die in drei Fällen beobachtet 
werden konnte, dafs während fieberhafter Erkrankung die Symptome des 
Diabetes insipidus verschwinden. Während das durchschnittliche spezi- 
tische Gewicht zwischen 1001 und 1005 schwankt, zeigte der Harn zur 
Zeit des Fiebers 1018. Was die Dauer des hereditären Diabetes an- 
betrifft, »9 ist dieselbe quasi eine unbegrenzte. Die Polyurie begleitete 
die Befallenen durch das ganze Leben; die ältesten beobachteten Fälle 
32 und 87 Jahre lang: zwei 66- resp. 62 jährige Diabetiker waren geistig 
und körperlich vollkommen gesund. 

Meyer hat nur diejenige Form des Diabetes insipidus als echten 
primär renalen Diabetes insipidus bezeichnet, bei weleher die Fähigkeit, 
einen konzentrierten Harn zu liefern, geschädigt ist. In einem Falle 
unterstützte Weil diese Fähigkeit durch Verabreichung von 12 g Koch- 
salz. Aus der Untersuchung ging hervor, dafs dieser Kranko die Fähig- 
keit zu konzentrieren nicht verloren hatte, da er die 12 g an eimem 
Tame ohne nennenswerte Steigerung der Harnmenge dadurch zu elimi- 
meren imstande war, dafs er die Harmkonzentration fast um das Doppelte 
erhöhte. G. Aülzer- Berlin. 


A note on conjugal diabetes. Von A. C. Croftan- Chicago, 
‘New York Medical Journal, 25. 7. 08.) 

C. hat in den letzten drei Jahren sechsmal Diabetes bei Mann und 
Frau einer Ehe unter 241 Diabetikern. also in 2,49 °,, der Fälle, be- 
vbachtet. Da 47 seiner Patienten nieht verheiratet waren oder die 
andere Flhiehälfte verloren hatten, erhöht sich der Prozentsatz auf fast 
3", Aus der Literatur konnte C. 162 Fälle von Diabetes conjugalıs 
zusammenstellen. Die Möglichkeit eines kontagiösen Diabetes zu leugnen, 
Ist nicht angängie, die Kontawiosität aber als erwiesen anzunehmen, wäre 
zu voreilig.  Uinfassende Statistiken und Arbeiten sind zu weiterer Er- 
forschung notwendig. N. Meyer- Bad Wildungen. 


The resistance of diabetics to bacterial infection. Von J. C. Da 
Costa und E. J. G. Beardsley. (Amer. Journ, of the Med. Science. 
Sept. 1908; 

Die Verf. gelangen zu folgenden Schlüssen: 

l. Bei Diabetikern ist im Vergleich zu gesunden Individuen die 
Widerstandskraft des Blutes gegen bakterielle Infektionen deutlich ver- 
mindert und beträgt, mittelst des Opsonin Index gemessen, um ein Drittel, 
in Ausnahmefällen selbst um zwei Drittel weniger als normal. 

2. Die höheren Grade von diabetischer Glykoswie gehen mit einer 
schwächeren opsonophagoeytischen Tätigkeit einher, als die milderen. 


3. Diabetische Azidose vermindert die Widerstandskratt des Blutes 


| 
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gegenüber dem Tuberkelbazillus, weniger gegenüber dem Strepto- und 
Staphylococcus. 

4. Diabetische Furunkulose vermindert die opsonophagocytische 
Kraft des Individuums gegenüber den Eiterkokken nicht wesentlich. 

5. Diabetiker, welche an Lungentuberkulose leiden, zeigen das 
gleiche Widerstandsvermögen wie Personen mit unkompliziertem Diabetes. 

6. Bei Diabetes insipidus und bei nichtdiabetischer Glykosurie 
bewegt sich der Opsonin Index bezüglich der Staphylokokken innerhalb 
normaler Grenzen. 

Die Untersuchungen wurden an 50 Fällen von Diabetes mellitus, 
4 Fällen von Diabetes insipidus und 8 Fällen von nichtdiabetischer 
(ilykosurie vorgenommen. von Hofmann-Wien. 


Über Diabetes mellitus nach psychischem Trauma. Von 
Dr. Roepke, Chefarzt der Eisenbahnheilstätte Stadtwald-Melsungen. (Ärztl. 
Sachverständigenzeitung 1908, Nr. 17.) 

Nach unseren heutigen Kenntnissen von den Ursachen des Diabetes 
mellitus können wir eigentlich nur sagen, dafs rein seelische Erschütterungen, 
starke und plötzliche Gemütsbewegungen usw. imstande sind, den Zuckerge- 
halt des Urins in ganz kurzer Zeit zu steigern, einen momentan verschwun- 
denen Diabetes wieder herbeizuführen oder bei einem Diabetiker das 
Coma diabeticum auszulösen. Und solche Beobachtungen beweisen den 
zweifellos vorhandenen Einftluls rein psychogener Schädigungen auf den 
insuffizienten Zuckerstoffwechsel und auch auf eine Stoffwechselschwäche. 
Diesen Standpunkt nehmen unsere bekannten Lehrbücher ein, wenn sie 
das psychische Trauma als gelegentliche Ursache des Diabetes gelten 
lassen. Einen beweiskräftigen Fall von Diabetes mellitus nach rein 
psychischem Trauma hat Verf. indes in der Literatur nicht auffinden 
können, so dafs er zur Klärung der für den ärztlichen Sachverständigen 
und (Gutachter äufserst wichtigen Frage beizutragen glaubt, wenn er das 
von ihm erstattete Gutachten bekannt gibt, das den ursächlichen Zu- 
sammenhang zwischen Diabetes mellitus und starker seelischer Erregung 
nachweist. In dem Gutachten glaubt Verf. überzeugend nachgewiesen 
zu haben: 1. dafs keinerlei Anhaltspunkte für das Bestehen des Diabetes 
vor dem Trauma bestehen; 2. dafs das Trauma in einer starken seelischen 
Erregung (Schreck) bestanden hat; 5. dafs sich der Diabetes in den 
ersten Wochen nach dem Trauma entwickelt hat und die Kontinuität 
zwischen ‘Trauma und Tod herstellt. Insbesondere kann kein Zweifel 
darüber bestehen, dafs die schon in den ersten Wochen nach dem 
Trauma einsetzenden Krankheitserscheinungen gar keine andere Eı klärung 
zulassen, als die eines akut einsetzenden Diabetes mellitus, der nur 
monatelang nicht erkannt und diagnostiziert wurde. Kr. 


Über schweren Diabetes infolge syphilitischer Infektion. Von 
Dr. Rudolf Ehrmann, (Deutsche med. Wochenschr, 1908, Nr. 80.) 

Bei einem +6 Jahre alten Manne ohne hereditiire und nervöse Be- 
lastung stellten sich gleichzeitig mit dem Ausbruch eines syphilitischen 
Exanthems Zeichen von Diabetes ein, die sehr bald einen bedrohlichen 
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Charakter annahm. Die antisyphilitische Behandlung wurde vorübergehend 
ausgesetzt, eine strenge Diät eingeleitet. Daraufhin verschwanden denn 
alle Symptome des Diabetes, der Zuckergehalt des Urins sank auf 0 Prozent 
und auch in der folgenden Zeit liefs sich, so lange die Beobachtung 
des Kranken andauerte, Zucker nicht mehr nachweisen. Der Fall würde 
noch beweisender für den Zusammenhang des Diabetes mit der Syphilis 
sein, wenn der Urin des Patienten schon vor der Erkrankung zuckerfrei 
gefunden worden wire und wenn die Beobachtung etwas längere Zeit 
gedauert hätte. So muls man immer mit der Möglichkeit rechnen, dafs 
ein ursprünglicher leichter und unbeobachtet gebliebener Diabetes uner- 
wartet eine schwere Wendung genommen hat. Immerhin kann man auch 
vermuten, dafs durch die bei dem Ausbruch der Syphilis gobildeten Stoff- 
wechselprodukte vorübergehend die innere Sekretion des Pankreas gehemmt 
worden ist. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über alimentäre Galaktosurie bei Ikterus. Von Dr. Richard 
bauer-Wien. (Deutsch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 35.) 
Bei mehreren Fällen von Leberzirrhose hat Bauer früher bereits 


eine auffallende Intoleranz gegen Galaktose — ein bestimmtes Kohle- 
hydrat gefunden. — Das gleiche Verhalten zeigte auch der gewöhnliche 


[cterus catarrhalis, während bei Gesunden, bei Patienten mit malignen 
Tumoren der Gallenblase und der grolsen Gallengänge, bei Cholelithiasis 
mit nachfolgendem Ikterus sowie bei einer grolsen Reihe anderer Er- 
krankungen die Cialaktosurie entweder ganz fehlt oder nur eben an- 
gedeutet Ist. Bei dem rein katarrhalischen Ikterus tritt die Gralaktosurie 
schon im Beginn der Erkrankung auf, steigt dann im Verlaufe etwas an 
und verschwindet dann allmählich entsprechend dem Rückgange des 
Ikterus. 

Diese Galaktosurie ist ganz ähnlich der von Sabatowskı beob- 
achteten alimentären Lävulosurie bei Icterus set. Wie sie zustande 
kommt, ist noch nicht ganz klar, jedenfalls spricht das Auftreten der 
genannten Symptome beim Icterus catarrhalis fiir eine vorübergehende 
primäre Funktionsstörung der Leberzellen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Cholelithiasis und Diabetes mellitus. Von Dr. Max Hedinger 
in Badenweiler. (Therap. Monatshefte 1908, Juliheft.) 

Immer wieder tauchen Mitteilungen darüber auf, dafs in Fälleu von 
Uholelithiasis während und nach den Koliken Glykosurie nachgewiesen 
werden konnte. Sistierten die Anfälle unter konservativer Behandlung 
oder nach radikaleren chirurgischen Eingriffen, so verschwand auch der 
Zucker im Urin. Auch von anderen Fallen wird berichtet, in denen 
‘ich an eine Gallensteinattacke ein schwerer, in kurzer Zeit zum Tode 
führender Diabetes anschlofs Eire Erklärung des Zustandekommens 
der Störung des Zuckerstoffwechsels bei Erkrankung der Gallenblase 
wurde überhaupt erst nach der Entdeckung der Glykosurie als klassisches 
Symptom der Pankreasexstirpation versucht. Naunyn hält es für mög- 
lich, dafs die Entziindungsvorgange der Gallonblase und die der Gallen- 
wege zu einer Funktionsstörung des Pankreas führen können, obne dafs 
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eine selbständige Erkrankung des Pankreas besteht. Hochhaus be- 
schuldigt toxische Einflüsse in ihrer Wirkung auf die Pankreaszelle als 
Ursache des begleitenden Diabetes, spricht aber auch von der Möglich- 
keit direkter Fortpflanzung der Entzündung von den Gallenwegen auf 
die Ausführungsgänge des Pankreas. Neuerdings wurde die anatomische 
Nachbarschaft von Gallenblase und Pankreas für die Möglichkeit ihrer 
gegenseitigen Beeinflussung besonders hervorgehoben. Wenn der Ductus 
choledochus häufig vom Pankreaskopf direkt umschlossen wird, so liegt 
nahe, anzunehmen, dafs im Falle entzündlicher Veränderungen in den 
Gallengängen das Pankreasgewebe geschädigt wird, wie ja auch primär 
entzündliche Vorgänge im Pankreas, speziell im Pankreaskopf, durch 
Schwellung desselben und damit durch Kompression des Ductus chole- 
dochus zu Ikterus führen können. Es erübrigt die Frage, ob zur Er- 
klärung der im Gefolge von Cholelithiasis auftretenden Glykosurie unter 
allen Umständen auf das Pankreas allein zu rekurrieren ist. Wir wissen., 
dafs in Fällen von alleiniger Erkrankung des Pankreas, bei akuter 
Pankreatitis und Pankreasabszefs, die ohne ausgedehnte Zerstürung des 
Organs verlaufen, die Ausscheidung von Zucker im Urin zu den Selten- 
heiten gehört, gerade wie auch bei der Cholelithiasis. Sc liegt es nahe, 
bei einer Erkrankung der Gallenblase, die mit Glykosurie einhergeht, 
eine gleichzeitige Funktionsstörung der Leber und des Pankreas für das 
Auftreten des Zuckers im Urin verantwortlich zu machen. In dieser 
Hinsicht ist ein Fall der Beachtung wert, den Verf. behandelte. Sein 
Hauptinteresse liegt auf der praktisch-therapeutischen Seite. Es handelt 
sich um eine 60 jiihrige Frau, die an Gallensteinkolik erkrankt, mm deren 
Verlauf ein mittelschwerer Diabetes auftritt, der auch nach Sisticren der 
Anfälle anhält. Der Diabetes kommt zur Heilung, als ein Empyem der 
Gallenblase auftritt, unter stürmischen peritonitischen Erscheinungen zum 
Durchbruch kommt und der Eiter durch operative Eingriffe entleert 
wird. Der Diabetes erscheint in diesem Falle als eine der Gallenblasen- 
erkrankung subordinirrte Begleiterscheinung. Die Auffassung des Dia- 
betes als rein symptomatisch enthält in Fällen dieser Art die richtige 
Wegweisung für die Behandlung. Denn sieht man den Diabetes dabei 
als Krankheit sui generis an und lälst sich in der Behandlung dureh diese 
Auffassung beeinflussen, so kann eine lebensrettende Operation unterlassen 
oder der richtige Moment für dieselbe versäumt werden. Die Betrachtung 
des Falles lehrt, dafs die Indikation chirurgischer Behandlung der Gallen- 
blasenerkrankung einen im Verlauf dieser Erkrankung aufgetretenen 
Diabetes nicht zu scheuen braucht, dals vielmehr mit der Gallenblasen- 
erkrankung auch der Diabetes geheilt werden kann. Hier liegt die 
seltene Chance vor, einen echten Diabetes auf chirurgischem Wege zur 
Heilung zu bringen. Kr; 


Beitrag zum Studium der diabetischen Lipoidämie. Von Fru- 
goni und Marchetti. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 41.) 

Unter Lipoidämie verstehen die Verfi. eine Blutbeschaffenheit. bei 
welcher sich grolse Mengen von Lezithin und Cholesterin vorfinden; 
der beschriebene Fall ist dadurch bemerkenswert, dafs das Blut einen 
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besonders hohen Gesamtfettgehalt hatte, dals ferner das Pankreas, obwohl 
es sich klinisch um einen Pankreas- Diabetes handelte, bei der histo- 
lorischen Untersuchung sich als anatomisch intakt erwies. Die Fettaus- 
cheidung im Urin betrug während der letzten Lebenszeit 8,73 p. M. 
Verf. glauben nicht, dals die Ätiologie der diabetischen Lipämie immer 
dieselbe, resp. dals der Ursprung des Blutfettes ein einheitlicher ist. 
wahrscheinlich handelt es sich um eine Zerstörung der Gewebselemente: 
ferner, dal das Blut der Diabetiker die Fahigkeit zur Lipasebildung 
verliert. dafs dies ım allremeinen von schlechter prognostischer Bedeutung 
bt, dafs im ganzen die diabetische Lipämie die Bedeutung einer schweren 
Stoffiwechselstörung hat und ein schnelles Eingreifen erfordert. 


Paul Cohn-Berlin. 


Eine rasche und genaue Bestimmung der Endreaktion bei 
der Zuckertitration mittels Fehlingscher Lösung. Von Wilh. 
Menvhért-Ofen-Pest. (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 36.) 

Feines Schleichersches Reagenspapier (Typ. 589) wird mit Essig- 
siure und Ferrocvankalium getränkt und dann getrocknet. Ein Tropfen 
siedender Fehlingscher Lösung ruft auf dem so präparierten Reagenspapier 
einen dunkelvioletten (Ferrocvanukuptfer-) Ring hervor. Dieser Ring wird 
um so blasser, je mehr Kupfer reduziert wird, und verschwindet schliels- 
lich ganz. Im Innern bildet sich ein dunkler Kern von Kuprooxyd. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Uber ein sehr einfaches Vorbeugungsmittel gegen Gonor- 
rhoe und andere Genitalinfektionen. Von Dr. Karl Flufs, Spezial- 
arzt für Urologie In Wien. (Klinisch-therapeutische Wochenschrift Nr. 2 
1909.) 

Verfasser empfiehlt, unmittelbar vor dem Koitus eine gründliche 
Einfettung der Glans vorzunehmen. Versicht man unmittelbar vor dem 
Koitus die äulsere Harnröhrenmündung mit einer mörlichst reichlichen 
Vaselindecke, so ist es für das etwa haftenbleibende Thippersekret nicht 
leicht möglich, mit der Harnröhrenschleimhant selbst in direkte Berührung 
zu kommen, es kann nur am Vaselin haften und wird mit diesem un- 
mittelbar nach dem Koitus durch gründliche Seifenwaschung entfernt. 
Da die Einfettung unmittelbar vor dem Koitus vorzunehmen ist, so 
«ringt das Vaselin, in dicker Masse aufgetragen, eo ipso in die durch 
die Erektion entfaltete Harnrührenmündung ein, wodurch der Schutz 
noch erhöht wird. Die Seifenwaschung hat dann dementsprechend so 
zu geschehen, dals auch der Seifenschaum in die dureh vertikale Kom- 
pression der Eichel künstlich eröffnete Harnröhrenmündung eindringt. 
Der übliche Rat, unmittelbar nach dem Koitus zu urinieren, ist gewils 
auch bei der Schutzmethode nicht außer acht zu lassen, obwohl Verf. 
élaubt, dafs an der Schleimhaut bereits haftendes Infektionsmaterial 
durch den Harnstrahl nicht leicht weggeschwemmt werden kann. Die 
Vaselineinfettung der ganzen Penishaut vor dem Koitus wäre gewils ein 
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nicht zu unterschätzendes Mittel zur Verhütung der Infektion mit 
Syphilis und dem Virus des weichen Schankers. Das Eindringen des 
syphilitischen Virus kann ja erst in die schon vorher oder dureh die 
Reibung während des Koitus lädierte Haut erfolgen. Niemand wird 
zweifeln, dafs sowohl die Möglichkeit des Wundwerdens durch Reibung, 
als auch der Infektion bei schon vorhandenem Wundsein mit Hilfe 
einer reichlich aufgetragenen Vaselinmasse sehr wesentlich herabgesetzt 
wird. Kr. 


Beiträge’zur Therapie der akuten und chronischen Urethral- 
blennorrhoe. Von Dr. G. J. Müller-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 
1908, Nr. 44.) 

Auf Grund theoretischer „zellulartherapeutischer“ Erwägungen glaubt 
Müller in dem Silberfluorid ein ideales Antigonorrhoicum gefunden 
zu haben; es besitzt einen hohen Silbergehalt, ist leicht dissoziierbar und 
reizt die Schleimhaut nur wenig. Ob es praktisch den Erwartungen 
entspricht, die immer von einem „idealen“ Antigonorrhoicum zu erfüllen 
sind, darüber dürfte man anderer Auffassung als der Autor sein. Unter 
46 Fällen war nur ein Milserfolg, 25 mal trat ohne Anwendung eines 
Adstringens ein völliges Nachlassen des Ausflusses ein, zweimal schon 
nach acht Tagen. In 24 Fällen mufste noch zu Janetschen Spiilungen 
mit demselben Mittel gegriffen werden. Sollten nicht mit irgend einem 
der neueren Silbersalze ähnlich gute Resultate zu erzielen sein? Für 
eventuelle Nachprüfung des Mittels sei noch bemerkt, dafs es in Lösungen 
von 0,03 bis 0,15: 300 verwendet wird. 

Auch für die Behandlung der chronischen Blennorrhoe schlägt 
Müller ein neues Verfahren vor, die Überführung von Medikamenten 
durch den elektrischen Strom in die Tiefe der Gewebe, die sog. „lonto- 
phorese“. Das Verfahren hat in früheren Zeiten bereits in der Medizin 
eine Rolle gespielt und ist neuerdings wieder entdeckt worden; ob es 
speziell bei der Behandlung des chronischen Trippers schon Verwendung 
gefunden hat, ist Referenten nicht bekannt. 

Müller bedient sich bei seiner Behandlungsmethode folgender 
Anordnung. Jn die vorher gut kokainisierte Harnröhre wird eine am 
distalen Ende durch Hartgummi isolierte Dittelsche Sonde eingeführt 
und mit dem positiven Pol einer Batterie verbunden. Um den Penis, 
der durch eine dicke Lage feuchter Watte isoliert ist, wird ein Blei- 
streifen herumgelegt, der mit dem negativen Pol der Batterie verbunden 
wird. Unter entsprechenden Kautelen läfst man nun den Strom ein- 
schleichen, der ganz allmählich bis auf 10 Milliampere ansteigen darf; 
die Sitzung dauert bis 15 Minuten. Grofse Vorsicht ist bei der Ent- 
fernung der Sonde notwendig, weil sie ziemlich fest an der Schleimhaut 
klebt. — Es wird abzuwarten sein, ob die Erfolge wirklich sich 
auch in bisher refraktären Fällen so günstig gestalten werden, wie der 
Verf. angibt. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über die Heifsluftbehandlung gonorrhoischer Gelenkentzün- 
dungen. Von Willy Wagner-Berlin. (Med. Klinik 1908, Nr. 25.) 
W. hebt in seiner Arbeit die entschiedenen Vorzüge der Heils 
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iuftbehandlung gonorrhoischer Gelenkentzündungen gegenüber der soge- 
nannten chirurgischen Behandlung hervor. Dals 31 Fälle von Hydrops 
glatt ausheilten, hält er für selbstverständlich und für keinen Vorzug der 
Methode. Wohl aber hält er es mit Recht für ein sehr günstiges 
therapeutisches Ergebnis, wenn von 39 phlegmonösen Affektionen nur 
bei 2 eine erhebliche Bewegungsbeschränkung zurückblieb. Dieses 
funktionell so günstige Resultat wird ermöglicht durch die infolge der 
schmerzstillenden Wirkung der Heifsluftbäder frühzeitig vorzunehmende 
Mobilisierung der Gelenke. Die Indikationsstellung für den Beginn der 
Bewegungstherapie hält er für den heiklen Punkt dieser Behandlung, 
da er öfters Rezidive gesehen hat. Doch sind auch diese Fälle günstig 
geendet. Müller- Dresden. 
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Zur Behandlung der Arthritis gonorrhoica. Von l'aul Bendic- 
Magdeburg. (Med. Klinik 1908, Nr. 34.) 

Auf der Schreiberschen Abteilung für Hautkranke hat B. in 
T Fällen bei gonorrhoischer Arthritis Stauung beziehentlich Heifsluft- 
bäder, kombiniert mit Kollargolapplikation in Form von Klysmen und 
Einreibungen, angewandt. Die kurzen Auszüge aus den Krankenge- 
schichten lassen die Erfolge als günstig erscheinen, doch lälst sich nicht 
entscheiden, wieviel zu den Erfolgen die Hyperämie, wieviel das Kollar- 
gol beigetragen hat. Müller-Dresden. 
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Ill. Harnröhre. 


On some points regarding urethroplastic operations with spe- 
cial reference to the dislocation method. Von C. Beck -New York. 
(New York Medical Journal, 15. 2. 08.) 

Beck hat für urethroplastische Operationen cin besonderes Instru- 
mentarium bei der Kny-Scheerer Kompagnie herstellen lassen. Zu diesem 
Instrumentarium gehören ein schmales kurzes Messer für die Lostrennung 
der Urethra von ihrem Bett, ein langes Bistouri für die Durchbohrung 
der Glans oder der Penissubstanz, zwei gezähnte Daumcnzangen, feine 
stumpfe, über die Fläche gebogene Scheren, ein gezähnter Retraktor, 
zwei besonders konstruierte Haltzangen, zwei schmale elastische Arterien- 
klemmen, verschiedene besonders dünne Nadeln, ein besonderer Nadel- 
halter und ein mit einem durchbohrten Schild versehener Gummikatheter. 

Der gewöhnliche Verlauf der Operation beginnt mit der Einführung 
eines dicken Gummikatheters, der verschlossen wird, sobald die Blase 
erreicht ist. Dann wird eine Seidennaht durch den durchlochten Schild 
des Katheters oder durch die Wand cines gewöhnlichen Katheters und 
durch das abnorme Ostium gelegt. Die Sutur wird geknotet und lang 
gelassen. 

B. schildert dann die bereits bekannten von ihm angegebenen 
Öperationsmethoden und betont, dafs er niemals nach seinen Operationen 
cine Verkrümmung des Gliedes gesehen habe. Die Milserfolge anderer 
Öperateure seien darauf zurückzuführen. dal nicht genau nach seinen 
Angaben gearbeitet wurde. Für Verbände empfiehlt B. seine durch vier 
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Bilder illustrierte Methode. Ein T-férmiges Stiick Dermatolyaze wird 
in der Mitte mit einer Offnung für den Katheter und an den Seiten 
mit Öffnungen für Suturen versehen. Die oberen und unteren Nähte 
werden nach dem Knoten lang gelassen, um mit ihnen den Gazestreifen 
zu befestigen. Nachdem die Enden der geknoteten Suturen durch den 
„uf den Rücken des Penis gelegten Gazestreifen durchgeführt sind, 
werden sie verknüpft und kurz abgeschnitten. Die beiden auseinander- 
gehenden unteren Schenkel des T-förmigen Streifens werden um den 
Penis gelegt und durch Öffnungen der beiden oberen Schenkel gezogen 
und geknotet oder durch eine Sicherheitsnadel miteinander befestigt. 
Der Verband wird mehrmals am Tage mit einer verdünnten Sublimat- 
lösung befeuchtet und mu/ls mindestens eine Woche liegen bleiben. 


N. Meyer-Wildungen. 


Intussusceptio urethrae. Von H. Hans-Limburg a. L. (Med. 
Klinik 1908, Nr. 24.) 

Ein Mann kam 1'/, Jahr nach einem Fall auf den Damm wegen 
kompletter Urinverhaltung in Behandlung H.s. Katheterismus milslingt, 
deshalb wird in Lokalanästhesie auf die am Damm befindliche hühnerei- 
grolse Vorwölbung inzidiert. Es entleert sich nicht nur aus der eröffneten 
Höhle, sondern auch aus der Blase sehr reichlicher Harn. In die sonst 
ylattwandige Höhle ragt urethralwärts ein 3 cm langes, 1,5 cın dickes 
Gebilde, das Verf. als „Polyp* bezeichnet.. Eine vom Orif. ext. penis 
eingeführte Knopfsonde kommt an der Spitze des „Polypen“ zutage, 
der sich bei Zurückziehen der Sonde in die Urethra einstülpt, wodurch 
es zu der „Intussusceptio urethrae“ kommt. Dafür, dafs die Intus- 
suszeption des durch den Fall abgerissenen distalen Harnröhrenendes, 
das frei in der im Laufe der Zeit durch Urindruck ausgebildeten Höhle 
lag, auch bei der Urinentleerung zustande kam, bleibt Verf. jeglichen 
Beweis schuldig. Zwangloser läfst sich der Verschlufs als Kompressions- 
verschlufs des in die Höhle hineinragenden, an der Spitze aufserdem 


noch narbig verengten Harnröhrenstumpfes erklären. 
Müller-Dresden. 


Über Incontinentia urinae bei Spaltbildung der weiblichen 
Urethra. Von Richard Teller-Giefsen, (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 62.) 

Bericht eines Falles von sogenannter weiblicher Hypospadie. Die 
Urethra war auffallend weit und mündete in ihrem distalen Ende nach 
der Vagina zu in einem 1!/, cm langen Spalt. Es bestand permanentes 
Harnträufeln. Durch plastische Operation wurde die Inkontinenz besei- 
tigt, so dafs Pat., ein 16 jähriges, sonst normal gebautes Mädchen, den 
Urin drei Stunden lang halten konnte. Müller-Dresden. 


IV. Prostata. 


Über retrovesikale und retroprostatische Cysten. Von W.Liebi- 
Bern. (Dtsch. Zeitschr, f. Chir. Bd. 94.) 


In der Prostata kommen vor epitheliale vom Drüsengewebe aus- 
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gehende Cysten und Cysten aus dem Utriculus prostaticus. Forner wer- 
den beobachtet retroprostatische Epithelcysten, retrovesikale. Endothel- 
cysten und retroprostatische und retrovesikale Dermoideysten, denen sich 
noch Cysten anfügen lassen, die ihre Entstehung dem Echinococcus 
hydatidosus verdanken und die gar nicht so selten in dieser Gegend zur 
Beobachtung gelangen. L. berichtet über einen Fall von zwischen 
Rektum und Blase gelegenem Lymphangioma cysticum, das erst nach 
viermaliger Operation zur Heilung kam. Er geht näher auf Diagnose 
und Therapie der Cysten dieser Gegend ein, die er prognostisch quoad 
vitam nicht für sehr günstig hält. Müller-Dresden. 


Über die Behandlung der Prostatahypertrophie mittels In- 
jektion von artfremdem Blut. Von Otto Jüngling- Berlin. (Dtsch. 
Zeitschr’ f. Chir. Bd. 95.) 

Ausgehend von seinen Versuchen, maligne Tumoren dureh Injek- 
tion von artfremdem, defibriniertem Blut zu beeinflussen, wobei es 
ihm gelungen ist, ausgesprochene, wenn auch nur vorübergehende, Rück- 
bildungen der Geschwülste zu erzielen, wandte Bier diese Methode für 
die Therapie der Prostatahypertrophio an. Zu Injektion wurde Lamm-, 
Rinder- und Schweineblut verwandt; letzteres ruft beim Menschen die 
stirkste Reaktion hervor. 21 Patienten wurden nach dieser Methode 
behandelt, 6 scheiden aus verschiedenen Gründen bei der Beurteilung 
aus. Von den übrigbleibenden 15, deren Krankengeschichten gebracht 
werden, blieben 4 Fälle gänzlich unbeeinflufst, 4 Fälle mit akuter Harn- 
verhaltung wurden in sehr kurzer Zeit (1’',—2 Stunden) günstig beein- 
flufst, davon einer geheilt, 3 bedeutend gebessert. Von den Fällen von 
chronischer totaler Verhaltung konnten 3 ihren Urin spontan lassen, 2 
fühlten sich subjektiv gebessert, einer mulste wegen schwerster Cystitis 
mit Dauerkatheter entlassen werden und einer starb an Urämie infolge 
schwerer Nierenveränderungen. Die Injektion geschieht vom Damm aus 
unter Kontrolle des in das Rektum eingeführten linken Zeigefingers aus 
einer etwa 15 ccm fassenden Spritze; davon werden je 2!', ccm in die 
beiden Prostatalappen, ebensoviel in das periprostatische Bindegewebe 
eingespritzt. Müller-Dresden. 


Prostatectomia suprapubica extravesicalis. Von Dr. W.J. van 
Stockum, Direktor der chir. Abteilung des städt. nn an der 
Coolsingel in Rotterdam. (Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 2.) 


Die Prostatektomie ist immer noch ein ae gefährlicher Fin- 
ri. Die perineale Methode ist bis heute ohne Zweifel weniger ge- 
fährlich als die suprapubische, sie hat jedoch den Nachteil, dafs bisweilen 
eine Rektal- bzw. Urethralfistel übrig bleibt, und deswegen ist sie von 
den meisten Chirurgen verlassen. So mufs die Verbesserung der sprapu- 
bischen Prostatektomie angestrebt und die Gefahr, welche diese Operation 
mit sich bringt, möglichst verringert werden. Verf. glaubt, in dieser 
Richtung einen Fortschritt gemacht zu haben. Ausgehend von der Tat- 
sache, dafs die Prostatektomie eine Resektion der Pars prostatica urethrae 
darstellt, meinte Verf., dafs die Eröffnung der Blase umgangen werden 
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könnte. Wie man bei der Prostatectomia perinealis per enucleationem 
die Urethra und die Kapsel der Prostata eröffnet und durch diese Öffnung 
die Prostata und die Pars prostatica urethrae exstirpiert, könnte man, 
dachte Verf., ebenso von oben her vorgehen. Das hat er an zwei 
Patienten mit sehr gutem Resultat versucht. Diese neue Operation, 
welche Verf. als Prostatectomia suprapubica extravesicalis bezeichnen 
möchte, vereinfacht den Eingriff sehr. Sie erscheint ihm rationeller 
als die Freyersche und hat den Vorteil, dafs sie eine kleinere Ver- 
letzung verursacht. Kr. 


V. Blase. 


Beitrag zur Pathologie der Harnblasenrupturen. VonDr. Theo- 
dor Goldenberg, Sekundararzt der chir. Abteilung des Allerheiligen- 
Hospitals zu Breslau. (Beitr. z. klin. Chir. 1909, 61. Bd., 2. Heft.) 


Verf. berichtet über drei Fälle von Harnblasenruptur, die, jeder in 
seiner Art, einen etwas eigenartigen Typ repräsentieren und von der 
allgemein üblichen Norm der Entstehungsweise und Pathologie Ab- 
weichungen zeigen. Sie werfen ein kritisches Streiflicht auf die bisher 
allgemein herrschenden Theorien iiber die Entstehung der Harnblasen- 
rupturen und regen nach dieser oder jener Richtung hin zu vergleichenden 
Beobachtungen an. In bezug auf Diagnose und Behandlung der Harn- 
blasenrupturen bestehen heute nur geringe Meinungsverschiedenheiten. 
Weniger geklärt ist die Frage nach der Entstehungsweise der Blasen- 
rupturen, wenn man von den direkten Zerreilsungen des Organs bei 
Beckenbriichen absieht. Es ist dies leicht verständlich, wenn man be- 
denkt, dafs zur Erkenntnis aller bei der Ruptur im Moment mitwirkenden 
Kıäfte einzig und allein das Experiment herhalten muls. Dieses aber 
ist meist mangelhaft und durchaus nicht völlig beweisend, mag man nun 
an Leichen, mag man, wie Berndt, zum Studium dieser Frage mit 
Gummiballons experimentieren: die Elastizität, der Muskeltonus fehlen, 
die gegenseitigen Spannungsverhältnisse der in Betracht kommenden 
Organe sind geändert. Was nun die kritische Betrachtung der drei 
Fälle des Verfassers anbelangt, so handelt es sich in dem ersten um 
eine extraperitoneale inkomplette Ruptur, hervorgerufen durch direkte 
Gewalteinwirkung. Die Symptome der Blasenruptur waren klassisch, 
die Diagnose bereitete auch keine weiteren Schwierigkeiten. Im zweiten 
Falle lag ebenfalls eine intraperitoneale inkomplette Ruptur vor. Eigen- 
artig war dabei der Umstand, dafs nicht die innersten Schichten wie 
im vorhergehenden Falle einrissen, sondern umgekehrt Serosa und Muscu- 
laris, während die Mucosa intakt blieb. Im allgemeinen nehmen fast 
alle Autoren an, dafs zuerst Mucosa, dann Muscularis und zuletzt die 
Serosa einreifsen, während z. B. Beck für die Blasenrupturen den Ent- 
stehungsmodus von aufsen nach innen annimmt. Seine Ansicht gewinnt 
durch Verfassers zweiten Fall eine neue Stütze. Warum im ersten Fall 
die Blase von innen nach aufsen, im zweiten von aufsen nach innen rils, 
lifst sich mit Bestimmtheit nicht sagen. Wenn man auf Grund des 
intraperitonealen Sitzes der Ruptur, entsprechend dem Berndtschen 
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Schema, annımmt, dafs sich die Blase im Moment des Berstens in einem 
gewissen Füllungszustand befand, so mulste sie natürlich an dem Orte 
des geringsten Widerstandes, also am Blasenscheitel, an den dem lockeren 
Darme anliegenden Partien einreifsen. Nun ist aber die Blase nicht 
ohne weiteres mit einem Gummiballon zu vergleichen, denn dieser stellt 
eine mehr oder weniger gleichmäfsige und gleichartige Wandbegrenzung 
dar, während die Blasenwand aus mehreren, verschieden gebauten und 
jeweilig auch verschiedenartig entwickelten Schichten zusammengesetzt 
ist. Wir müssen uns die Blasenruptur so vorstellen, dafs bei der Über- 
dehnung die Wand zunächst an dem am meisten überdehnten Punkte 
einreilst, wo zuerst ihre Elastizitätsgrenze überschritten wird. Das sind 
bei dem iiberdebnten Blasenvertox die äufseren Schichten. Nimmt man 
die Blasenwand als einen gleichmälsigen Gummiballon an, so mülste 
also zunächst der äulsere, peritoneale Anteil einreilsen. Nun besteht 
aber an der Pars intraperitonealis die Blasenwand aus drei ganz ver- 
schieden geformten Schichten, deren Elastizitätsgrad unter sich verschieden 
ist. Experimentelle Untersuchungen über die Elastizität, resp. die Festig- 
keit der einzelnen getrennten Abschnitte, also des Peritoneums, der 
Muskulatur und der Schleimhaut, liegen nicht vor. Die Muskulatur und 
die Schleimhaut sind am festesten miteinander zusammengefügt, mehr 
oder weniger ein Ganzes bildend, während doch die Serosa durch das 
jeweilig schwächer oder stärker entwickelte subseröse Fettgewebe mit der 
Muskulatur in einem viel lockereren Zusammenhange steht. Verf. kann 
sich sehr wohl vorstellen, dals bei einem nicht zu exzessiven Füllungsgrad 
die Blasenwand, d. h. die Muskulatur und Schleimhaut, einreilst, während 
das verschiebliche Bauchfell noch nicht seine Elastizitätsgrenze über- 
schritten hat und einfach ausweicht. Die Rupturform wäre dann als 
eine subseröse zu bezeichnen. Soviel steht ohne weiteres fest, dafs bei 
fast allen am peritonealen Anteil der Blase sitzenden Rupturen das 
Bauchfell ebenfalls mit zerrissen war. — Der dritte Fall gehört in die 
Kategorie der Spontan- oder pathologischen Rupturen. Zwei Gesichts- 
punkte sind es, die für die Entstehung der Spontanrupturen mafsgebend 
sind: 1. eine zur Zeit der Verletzung bestehende, oft latente Erkrankung 
unter Schädigung des betreffenden Organes; 2. eine relativ geringe 
äulsere Gewalteinwirkung, die unter sonstigen normalen Verhältnissen 
eher unter die Zahl der den Organismus treffenden „physiologischen 
Traumen* zu rechnen wäre. Diese Spontanrupturen der Harnblase 
stellen seltene Formen der Zerreilsung dar. Gerade wegen des fehlenden 
äufseren Traumas und der bisweilen nicht unbedingt sofort auftretenden 
kardinalen Ruptursymptome wird hier die Diagnose mitunter nicht 
gestellt und gelangen die Patienten erst mit den Zeichen einer Perito- 
nitis in sachgemälse, meist zu spät kommende Behandlung. In Ver- 
fassers Fall wurde durch eine lebhafte Kontraktion der Bauchmuskeln 
beim Heben einer schweren Giefskanne eine Gewalteinwirkung auf die 
Blase ausgelöst. Ob dieselbe gefüllt war, liefs sich nicht mit Sicherheit 
entscheiden. Ein übermälsiger Füllungszustand der Blase bestand jeden- 
falls nicht. Trotzdem erfolgte hier, entgegen Berndt, v. Stuben- 
rauch und Papin, der Rifs intraperitoneal, und zwar am Blasenscheitel. 
3l* 
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4 | Rat neg x + Bei der Autopsie fand sich nun das Netz mit zwei Zipfeln dicht hinter 
IR: fe paces +4 der Rupturstelle zwischen Uterus und Blase fest an deren Wand fixiert. 
a AL) ah AOE {se Wahrscheinlich handelte es sich um Residuen einer überstandenen Peri- 
| “ae S° E CAE metritis. Die mikroskopische Untersuchung eines aus = Nähe der 
a “qA $y S t peti T Rupturstelle entnommenen Blasenstückes ergab narbige Veränderungen 
oR DENE 4 Zë der Muskulatur. An einer Stelle war direkt eine alte Schwiele vor- 
ie re" v handen und man sah die Ausläufer des Risses unregelmäfsig in dieselbe 
web Zait 4 hineingehen. Auch hier erfolgte der Rifs naturgemäfs an der schwächsten 
ae H Stelle der Blasenwandungen, die allerdings unter normalen Verhältnissen 
FREE TS uf: Le an der hinteren oberen Wand liegt. Er stellte ein grofses Loch mit 
di Air SE k? AS unregelmäfsigen Rändern dar. Ob hier überhaupt der erhöhte De, | 
ros ar hit Feo rä 2 druck resp. die Kompression des Blaseninhalts für das Zustandekommen | 
“yy "e EZ AE der Ruptur mafsgebend war, erscheint Verf. nicht absolut sicher, jeden- | 
ER € Ke Ey Sa? falls ist die Annahme ebenso berechtigt, dafs, ähnlich wie v. Stuben- | 
RUES : “ch, Zb rauch für die Risse an der vorderen Wand Zerrung Se die CG | 
Kei 4 o Et 3 pubo-prostat. annimmt, hier durch a en N wo e | 
| Rs PET ct e kleine Becken hineingedrückt wurde und ein dE ie Ee oy an | 
À ab D ES ës Sr Gr derben Netzstränge ein Stück der mit ihnen fest narbig ver 2 | 
; ai e Blasenwand ausrissen. t; 
x Te EI AA à | s š 
WE Za Se Cystoskopie und Ureterenkatheterismus in der EEN 
(ui SU E SEA => r Von Dr. Ernst Portner- Berlin. (Deutsche mediz. Wochenschrift 1908, 
EEE ASh Nr. 43.) 
Ee bay TRUE CR Die immer grölsere Vervollkommnung des cystoskopischen Iustru- 
1 De On Së mentariums und die Verkleinerung seines Volumens haben dazu ie 
Es age shita tas manches bisher dunkle Krankheitsbild im Kindesalter mehr Kc 
EL as Ki We? Tant und einer erfolgreichen Behandlung zuzuführen. Wir EE S 
SUR Te he ee aaa, dings bei der Kleinheit der kindlichen Organe der oes ee i 
: MS he SE nischen Leistungsfähigkeit stets bewufst bleiben und Er le es 
Gë 7: A ES RTS é führung von Instrumenten nicht forcieren, wenn Se ee erer 
+ MEHR a a ortal Schaden stiften wollen. Die 5 gezeigt, nn 
Hy IS itis th vom vollendeten ersten Lebensjahre 'ystos ape es l g Se 
té ae Lë apr A, mus, bei Knaben vom zweiten Jahre ab die Cystoskopie und vom ac 
y Fe 2, He: Ze: Jahre auch der Ureterenkatheterismus ausführbar ist. Wir an zur 
RE ag Cystoskopie Instrumente mit 12 Charriere, zum Ureterenkat reterismus 
air E UT GT ere mit 17 Charriere Durchmesser. Bei Mädchen vom vierten Lebensjahre 
+ sea MES sind oft auch stärkere Instrumente verwendbar. Er ee ate 
"Als E Aou AET AG ist die Narkose nicht zu vermeiden, und zwar mufs sie weg 
EC An spät erlöschenden Blasenreflexe tief sein. SS i | 
EDANE I RE 31 <: Bei den Urogenitalerkrankungen des kindlichen SH gibt ze 
ax AE 2 + Ay ç "Ze der Mehrzahl der Fälle schon eine genaue Harnuntersuc ung einen : 
IR T a halt für die Diagnose. Bei fehlendem pathologischem Harnsedimente 
nt We ay Tae ae kann die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus auch keinen Auf- 
Les 77 at ad schlufs für diese Art der Erkrankung geben, sie unterbleiben deshalb 
du E Bu ER ZEN, besser ganz, ebenso bei Hämaturie, wenn diese der Ausdruck einer 
AG i te oe M Ob ES hämorrhagischen Diathese oder einer Nephritis ist. Bei Pyurie werden wir 
A Lire more TE auch erst zunächst versuchen, durch Blasenspülungen die Eiterung = \ 
£ Late Dee beseitigen, gelingt dies in einiger Zeit nicht, dann ist die Indikation 
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für Cystoskopie und den Ureterenkatheterismus gegeben. Mit diesen 
Grundsätzen kann man sich durchaus einverstanden erklären. Einzelne 
Fälle, die der Verf. anführt, beweisen allerdings, dafs er die Grenze 
noch enger hätte ziehen können und dals er selber nicht immer nach 
diesen Grundsätzen verfahren ist. Im Falle 1 (Pyurie infolge von 
Blasenstein) hätte auch die Steinsonde allein zur Diagnosenstellung 
ausgereicht. Im Falle 4 (Eiterharn mit stark eystitischen Beschwerden) 
hätte der Erfolg der Behandlung auch ohne Cystoskopie auf die rich- 
tige Diagnose hingeleitet. Man muls allerdings bedenken, dafs wir mit 
der Cystoskopie des Kindesalters noch im Anfange sind und dafs wir 
erst eine grölsere Reihe von Erfahrungen sammeln müssen, bevor wir 
zu einer genauen Indikationsstellung kommen werden. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


Über kindliche Blasentumoren. Von Dr. Rumpel - Berlin. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 43.) | 

In der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins (Sitzung vom 
15. Juni 1908) stellte Rumpel einen 3jährigen Knaben vor, der mit 
den Erscheinungen von Ischuria paradoxa in die chirurgische Klinik auf- 
genommen worden war. Rektumuntersuchung und Rôntgenphotographie 
ergaben kein positives Resultat. Cystoskopisch lielsen sich am Blasen- 
eingang eine grölsere Zahl kirschkern- bis haselnulsgrofser, teils gestielter, 
teils breitbasig aufsitzender Tumoren als Ursache der Beschwerden fest- 
stellen. Die kleineren Tumoren waren gelatinös und durchscheinend, 
die gröfseren hatten einen derberen Charakter. In der Nähe des linken 
Ureters fand sich ein angeborenes Divertikel. Die Tumoren wurden 
lurch Sectio alta entfernt, der Tumorgrund mit dem Paquelin ver- 
"uf, Histologisch stellten sich die Tumoren als Mixofibrome dar. 
Der "zm überstand den Eingriff gut; drei Monate nach der 
ratis = `e Blasenfunktion wieder normal, sechs Monate später 
ez Myxofibrome kommen nur bis zum fiinften Lebens- 
or; nae Thompson sind sie angeboren. Die Prognose ist 
kg reinen Myxomen und Sarkomen schlecht, bei den Myxo- 
ñbromen k..nstiger. Ludwig Manasse-Berlin. 










Zur Behandlung schwerer Entzündungen der weiblichen 
Blase. Von Privatdozent Dr. Erich Zurhelle in Bonn. (Zeitschr. f. gyn. 
Urologie, Bd. 1, Nr. 2 1908 ) 

Es ist heute allgemein anerkannt, dals in schweren Fällen von 
chronischer Cystitis die lokale Behandlung im Vordergrunde steht, und 
das ihr gegenüber die medikamentöse nur eine untergeordnete Rolle 
spielt. Die Blasenspülungen bezwecken vollständige Entfernung des zer- 
setzten Urins und des ihm beigemengten Eiters, gründliche Reinigung 
der Blase und eventuell auch medikamentöse Beeinflussung der erkrankten 
Blasenwand. Die beste Säuberung einer chronisch schwer entzündeten 
Blase läfst sich unzweifelhaft durch rationelle Dauerspülungen erreichen. 
Als sehr zweckmäfsig für Dauerspülungen bei schweren Entzündungen 
der weiblichen Blase empfiehlt Verf. einen nach seinen Angaben vom 


=. suma 


E, dg. Te 


ia 


— wt, dE aT i. s... =Z: Ba aÍ asco ee 


“ua ESE Al VPE. "En 2 


RR Ag 





Ze 


#4 
4 


+2: 


gë 
KÉ 


& TE 
è 

wg? 

2 
vr Sq 

e, 
we 
fe 

"e 
Ss 


+ 
_—_ mn 


netz 
oe 
Le, 
A 


a 
» 

` 

J 


Re 
Lea 


e Ze , 
a 4 GG 
We sy 
ZA, re 
mt. P Der 
e X 
-* 
2 44 


wx 
K 


4,4 ' 
` ¿“a 13 À 


GC zb: à 
to - 
LATE 

` 

e eege 
a 
e 
‘ 


Sail eisai 
- 


Pw 
k. © u 
.` 
Es 


v 
Da ' a 
= 


ya 
“un 


a, RK 

wh 
ot 

+ 


is 
=.. sst 


AN E 


75 eo eee 
oe A 

1 

x 

Re 

— Er N 
d d w 


Dr 





. 
ager x 


- 
Z ” 





-` 


EA 

g ; z 

it Ka 

© 

gi 
Wax 


2 
fe À 


A. 


ès 
ds 
`. a 2 4 d 
e222 > 


e EFT, 
d. 
+ 


. 
z 
e ` Ge 
x £ 
` 
> hi 
b 
sa 
ER. 


vi 
Laf 


nw 
11364 


“ 
KAN 
Dé La 


Af we ` 
pers ae 
as 

y 

$ 


SA 4 
ae 
a 


> 
e — Je 
Ce 


r DR? 


warn 
TRE 
at 
és 


+ 


« 


oh eye 
a's 


oa EMSS e 


ter 
"zg 


GR 
Y A : 
RH ear 
¥ fen ` “ 
See: 


ts, ER e 
1% 
Le 


“ 
“p. 


7 
in a 


es 


e Zeck A7 
i 
x 


ET 
DN 
JE. š 
rn 


= 
sé. 
CA? 


BAER 
2 Y 
BR 


LE 
AI” 
> 
(KE 
Cf PET 
A 
J yt 
u 


> 


ASAC- tb = 


i ae W 
vr. 


D A wi ` Pu 


° 
kr. 
1 
er 
Ce 
Yr 
ak 
wr 


er ia 


A> 
.. - » 
BER: i 
ek, Pm RÄ 
D 
a 
PCR 


Co 
Zonë: 


w 
wä 
` , e 
Kn E H, 
wën" PA. ge 
> 
>. 
Sr 
. 
“> 


LI 


CA. H 
ER 
> u f W. 
Ki 
a 
w 
NI 
` 
sure) 
Le 
Lex 
Aë 
k 


2 a 







Gë 
= a+. 


ef 
; 

i 
wir 
WI. 

d 
; 
1 
< 
A TN 
€ + è 
é - 
A 
, 
Ze 
` 


j 


ar 
SS 
z. 
.* 
<9 
Jas 
4, ht 
oe AZ. 
dl, S, 
as 


"e 
` 
awe 


+, 
b 
d 
Ë 
m 
- 
ha 2 
ef + 
¿ 
7, ws 
an 


E 

v" ED 

SC e ` it: 
= "T 


So 
Zeil 
š 
- 
he" 










ae 
r: ae, 
x si 
z =< 
- 


x 


A 
7 22 
+" 


=.> 
= t 
z 
Are Mig « t 
e L Si í 
, 
. 
` 
` TA 
4 


UU mee 


ch 
` 
A 
est 
Ee A — 
E e 
i ASS 
ç 
.. 
* 
s~ 
4 


x 
tye. 





` 

er 
aoe 
was = 
ee Oe 


` 
Ar 
H 


2 
SC 
$ ae 2 S 


A. 
re 
N 


STD 
e 


= 
Sen 
Se 

CA 
Sa 
Kr 
os 


ry mu 
A x - Ye 
A Dräi , 
a y +. tayia 
„le ke (es ka eg 
aa & WE: 
MAM E. Le a 
' ZK $n.) array? 
SE et 
aye we I ’ 
Jee ae > 
LA RE E 
My i. t A >. y à à 
. CM A A Piz 
. + ` - 
$ 2 ` Get rx 
Ay Er 
#4 f A 


4 
< 
wi 
Ga SS aen 
La ` e A $ p 
TO "2. AGC r. 2. 


` e 
m.A8 uf Pr 








} Euch : 
~ y oli ++ rue re 
pa it PAPAN EI 
< "raq +. = `, 254 
+ ve Ia . TETAS + 
vn Seck + “yet , eh 
Spee qh ARS VE oe 
warn, tun s 
~ hag En ee ay 
(lr: Ain GE d ei. 
"3 ch Le tai Lin . 
E Zéi "A: wë ` Lelä FL: 3 d 
lw Oo € $f ore ya di 
el cht "ef JA Les cd T d te 4 
lat Hs) D af? Pat. WL SZ M) 
"ai ne Mäe bt ré 
HAT et “À AC A ee 2: A 
° ne r u d së A-B 
BEST EEE SN Be eh 
d "L A e Ze ER ir. - ne ie 
e, six j e / ; 1 
Oé x s VS 7 CS una? wi‘ 
"et En ae A E E Wee 
NN Së echt 8 (ap, 1, rc el 
nr de AU rte 
Pa „a DER ne WM 4” 3 äs u 
H SS NA St Vas tu fre 
‘ r" ; Zo y À Dé À * $. 
VAN At) nde che 
“al „u IN ‚ta. sf. “J 
| RE CANTINE 
ite SA nie aa 
D RACE BA GA gl 
A sae & 3 as a ei 
~ | ‘fe d 2 Mal a DS, Tae 
FT w ré Ve Sr st ug wx 
SA ek d he uh "at 
viet ATM 26 € at 7 
t ab F 20 2 E, 
Kb ae, an Ai RENE Ze 
< En TR A Rats A E lei 
LG EN OI cil "Bi 
Les PPT CAE AS 
er BC EN wk At 
bai I 144 t i: Ww 3 ° 
oy ie ` s m 
L ' y x j š 
>} 5 
a a 
lt 





478 Nieren und Harnleiter. 


Mechaniker F. A. Eschbaum in Bonn verfertigten Rücklaufkatheter. 
Nach gründlicher Auswaschung der Blase spritzt Verf. mittels einer 
Stempelspritze statt der gewöhnlich verwendeten Argentumlösungen etwa 
100 ccm lauwarmer 1°/,iger Kollargollösung in die entleerte Blase, die 
er längere Zeit darin belälst. Das absolute Fehlen irgendwelcher Reiz- 
erscheinungen macht ein viele Stunden langes Belassen der Lösung und 
eine entsprechend intensive Wirkung möglich. Verf. glaubt, dafs wir 
auf keine andere Weise imstande sind, ähnliche Dauerwirkungen auf die 
Blasenschleimhaut zu erzielen. In ganz schweren, bisher mit Argentum- 
lösungen erfolglos behandelten Fällen, in denen starke Veränderungen der 
Blasenwand nachweisbar waren, konnte Vf. mit Injektion von Kollargollösung 
in 10—12 Tagen zum Ziele gelangen, in leichteren Fällen innerhalb einer 
Woche. Jedenfalls ist diese Methode der vielfach empfohlenen In- 
stillation weniger Tropfen einer hochkonzentrierten 1 °/,igen Argentum- 
lösung in die. vorher entleerte Blase, von der auch andere Autoren nur 


geringen Erfolg, aber sehr heftige Schmerzen gesehen haben, bei weitem 
vorzuziehen. Kr. 


Vi. Nieren und Harnleiter. 


a) Allgem. Nierenpathologie. 


Experimenteller Beitrag zur Frage des Kollateralkreislaufs 
der Niere. Von H. Flörcken-Würzburg. (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurgie 
Bd. 95.) 


F. hat bei Katzen, in der Absicht, einen arteriellen Kollateral- 
kreislauf zu erzielen, doppel- und einseitig Netz in die nephrotomierten 
Nieren implantiert. Niemals ist eine arterielle Verbindung der Netz- 
und Nierengefälse eingetreten, stets sind die Nieren nach sorgfältiger 
Ligatur der Nierengefälse, wobei auf eventuelle akzessorische besonders 
geachtet wurde, nekrotisch zugrunde gegangen. Dabei war es gleich- 


gültig, ob Arterie und Vene zusammen oder nur die Arterie allein 
unterbunden wurde. Miiller- Dresden. 


Uber eine den Blutdruck steigernde Substanz in der Niere. 
Von Bingel-Frankfurt a. M. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 5. 
Vereinsb.) 


Verf. untersuchte gemeinsam mit Dr. Eduard Straufs den Ein- 
flufs des Prefssaftes verschiedener Organe auf den Blutdruck. Mit Aus- 
nahme der Nebenniere, deren blutdrucksteigernde Wirkung schon seit 
längerer Zeit bekannt ist, besitzt nach ihren Untersuchungen nur noch 
der Prefssaft der Niere diese Eigenschaft. In die Blutbahn von Kaninchen 
gebracht, steigt der Druck um 40—60 mm, um erst nach einer halben 
Stunde zur Norm zurückzukehren. Die blutdrucksteigernde Wirkung 
blieb noch unverärdert, selbst wenn noch 96°), der in ihm enthaltenen 
stickstoflhaltigen Substanzen entfernt wurden. 


Ludwig Manasse-Berlin. 
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b) Nephritis und Albuminurie. 


Klima und Nierenkrankheiten. Von Prof. Dr. Straufs in Berlin. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 48.) 


Wesentlich Neues bringt der für die diesjährige ärztliche Studien- 
reise bestimmt gewesene Vortrag nicht, es sei deshalb nur das Resümee 
der Arbeit mitgeteilt. 

„Klimatische Kuren kommen nur für transportfähige, von unange- 
nehmen Komplikationen freie Nephritiker der chronischen bzw. sub- 
chronischen Form *sowie Rekonvaleszenten von akuten Nephritiden in 
Frage. Für die chronischen und subchronischen parenchymatösen Formen 
sowie für Rekonvaleszenten von akuten Erkrankungen ist in erster Linie 
das trockene Wiistenklima (speziell von Agypten) geeignet. Für die 
anderen Formen bietet es meist keine Gegenindikation, doch ist bei 
inveterierten Formen der chronisch-interstitiellen Nephritis die Aussicht 
auf einen nachhaltigen Erfolg meist zu gering und die mit der Reise 
verbundene Anstrengung meist zu grofs, um dieses Klima zu empfehlen, Für 
Fäile der letzteren Art kommen für den Winter besonders die klimatischen 
Kurorte am Mittelmeer sowie am Südabhang der Alpen und im Sommer 
windgeschiitzte Kurorte im Mittelgebirge mit eben gelegenen Spaziergängen 
in Frage. Für Fälle von orthotischer Pubertätsalbuminurie kann auch 
das Hochgebirge sowie die Meeresküste zum Zwecke allgemeiner Toni- 
sierung herangezogen werden. Es ist dringend zu wünschen, dafs in den 
Winterkurorten für geeignete Heizvorrichtung sowie an den Küsten- 
plätzen für windgeschützte Wandelhallen Sorge getragen wird und dafs 
die Patienten selbst sowohl bei der Hin- und Rückreise — besonders 
bei der letzteren — als auch am Kurorte selbst den Temperatur- 
schwankungen und den Änderungen sonstiger klimatischer Faktoren 
genügend Rechnung tragen. Ferner ist mit Rücksicht auf die hohe 
Bedeutung einer sachgemälsen Ernährung an den von den Nierenkranken 
mit Vorliebe aufgesuchten Kurorten die Schaffung diätetischer Kur- 
pensionen zu erstreben.“ Ludwig Manasse- Berlin. 


Uber Verfettung der Nieren. Von G. Klemperer. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 3.) 


Die alte Virchowsche Anschauung von der fettigen Degencration der 
Aellen, bei der es sich um eine Umwandlung des Zelleiweifses in Fett, um eine 
besondere Form der Nekrobiose handelt, ist zuerst von Rosenfeld erschüt- 
tert worden. Rosenfeld konnte nachweisen, dals bei aufs äufserste abge- 
magerten Hunden, wenn sie mit Hammeltalg gefüttert und dann durch 
Phosphor vergiftet wurden, das Fett der Lebeizellen aus Hammeltalg 
bestand. Wurden die Tiere nun einer intensiven Hungerkur unterworfen 
und ohne Vorbehandlung mit einem artfremden Fett durch Phosphor 
vergiftet, so liefs sich in der Leber überhaupt kein Fett nachweisen. 
Salkowski und Martin Jacoby suchten der Virchowschen Lehre 
wieder zu ihrem Recht zu verhelfen, indem sie nachwiesen, dafs bei der 
Autolyse anscheinend fettfreier Zellen sich nach Ablauf des Ferment- 
[rözesses Fett in den Zellen finde; bier konnte von einer Fett- 
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infiltration keine Rede sein, es mufste sich um eine Umwandlung von 
Eiweifs in Fett, um eine echte Metamorphose handeln. Aber auch 
diese Annahme erwies sich als trügerisch. Kraus u. a. konnten nämlich 
zeigen, dafs bei dem Prozefs der Autolyse nicht eine Fettvermehrung. 
sondern eine Fettverminderung eintrete, und wenn trotzdem nach Ablauf 





> der Autolyse mehr Fett nachweisbar war, so war dies nur scheinbar: 
SC durch den autolytischen Prozefs werden die in der Zelle von Haus aus 
EN vorhandenen Lipoide frei und dem Gesichtssinn leichter zugänglich. 
| ee Ob bei der sog. fettigen Degeneration der Nige die Verhältnisse 
C has ea 5 ae at OS Le ähnlich liegen, war bisher noch nicht mit Sicherheit erwiesen. Dieser Aufgabe 
RE e Te eee eae hat sich Klemperer unterzogen: durch eine Reihe äufserst mühsamer 
ET EEE RT EI Untersuchungen, bei denen er von dem Chemiker Umber unterstützt 
SÉ ‘+ a rer x: i ent d wurde, konnte er den Nachweis liefern, dafs es sich bei den Nieren 
EE ES e Zë tatsächlich auch nur um eine Fettinfiltration und nicht um eine Um- 
ie Re IR ES EN wandlung von Eiweifs in Fett handele; auch hier werden die Lipoid- 
MTS DONS ek, substanzen bei der degenerativen Zellveränderung am leichtesten sichtbar. 
Hr 5; LÉ a ES TJS Ausgeschlossen ist es aber nicht, dafs in einer solchen degenerativ ver: 
| a š C A ei E. änderten Zelle sich nachträglich Fett ablagert. 
E le ESA ESS Ludwig Manasse-Berlin. 
ee 
i tu it SS Ek E I. Adrenalinämie bei Nephritis? Von Privatdozent Dr. A. Bit- 
| Saal Ce KR: al torf in Breslau. (Zeitschr. f. inn. Med. 1909, Nr. 2.) 
E Tee Nach Angaben von Schur und Wiesel soll bei Nephritiskranken 
GC ES da, Lë N, ME vermehrt Adrenalin im Blute kreisen. Der Nachweis erfolgte einer- 
EE FRE N Pa i seits durch den positiven Ausfall der Ehrmannschen Probe (Pupillen- 
SE of areca eee ese erweiterung an enukleierten Froschaugen durch nephritisches Blut- 
ote igs Eee ER serum), während sie bei normalen Menschen negativ war, anderseits 
š j AA ane PAL durch die Farbenreaktion mit Eisenchlorid. Die Angaben über die 
ie Er Ch D WI ei Adrenalinämie bei Nephritis haben teils Zustimmung, ‚teils Widersprüche 
ae te ET erfahren. Verf. hat nun eine Reihe von 15 Nephritiden, vorwiegend 
ie Be dE ue deeg? chronisch interstitiellen, meist mit Blutdrucksteigerung, aber auch einzelnen 
LOL A er CS q ash akuten Fällen, nach der Ehrmannschen Reaktion untersucht. In keinem 
ñ e Z GË ? à SP ar d Falle war eine deutliche oder stärkere Pupillenerweiterung selbst im un- 
RE E verdünnten Serum nachweisbar. 
ANEN e LE 
Oe E d x a AA II. Die Loewiscke Reaktion. 
E e a DNH Einträufeln einer Adrenalinlösung in die Augen von Diabetikern 
gui i A d 2 age at soll nach Loewi häufig Pupillenerweiterung hervorrufen. Diese Erschei- 
VA A RSS ADN “£ S n nung soll bei Gesunden und anderen Kranken fehlen. Unter 18 Diabe- 
dl Ka a ey tikern war nach Loewi die Probe zehnmal positiv, achtmal negativ. 
Le AA SE CUT nur von drei Basedowkranken zeigte noch einer positiven Ausfall. Die 
ESM eae) Matas Palas ct O A Ursache dieser Erscheinung soll nach Loewi in einem Wegfall der Reize 
s AEE Be gr nue 7 beruhen, die vom Pankreas ausgehen und die hemmenden sympathischen 
Ph ÉLUS NUE PT 1 Fasern erregen. Bittorf hat nun an acht Diabetikern verschiedenen 
BR PENSE SR Alters und verschiedener Schwere der Krankheit Adrenalineinträufelungen 
TE ET genau nach Loewis Vorschrift vorgenommen, Nie sah er deutliche 
te} | HAL 0 "e # Z. Pupillenerweiterung. Das Vorhandensein von Azeton und Azetessig- 
en eh D Ap ak säure im Harn war anscheinend ebenfalls ohne Bedeutung. Ebensowenig 
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hatte das vorherige Verhalten der Pupillen (Gleichheit, Differenz) einen 
erkennbaren Eintluls. Verf. hat weiter eine Reihe von Füllen mit 
Pupillendifferenz, die zum Teil auch einseitige Störungen der Schweils- 
sekretion, Lidspaltenverschiedenheiten zeigten (z.B. bei Morbus Basedowii, 
tuberknlöser Spitzenaffektion, Tabes, Syringomyelie usw.) untersucht. Hier 
war also eine Störung des Halssympathicus wahrscheinlich. Auch hier 
hat Verf. keinen sicher positiven Fall beobachtet. Kr. 


Nephritis nach Angina und Erysipelas. \on Paul Stolzen- 
burg. (Med. Klinik Kiel.) Inaug.-Dissert. Kiel 1908, 51 S. 

Angina und Erysipelas haben in einer grofsen Anzahl von Fallen 
Nicrenerkrankungen verschiedenen Grades zur Folge. Es wird eine er- 
heblich gröfsere Zahl aller akuten Nephritiden durch die Angina als 
durch das Erysipelas hervorgerufen; aber es erkranken sehr viel mehr 
Ervsipelaskranke an sekundären Nierenschädigungen als an Angina Lei- 
dende. Die Prognose ist für beide Arten von Nierenerkrankungen 
günstig, vorausgesetzt, dals vom Beginn bis zur Heilung eine sachgemälse 
Behandlung erfolgt und Bettruhe innegehalten wird. Die Untersuchung 
des Urins ist deshalb bei Angina und Erysipelas in jedem Falle unbe- 
dingt nutwendig. Bei bestehender Nephritis vermögen beide Krankheiten 
eine Verschlimmerung des Nierenleidens hervorzurufen. 

I Fritz Loeb-München. 


Über Dekapsulation der Nieren wegen Morbus Brightii. Von 
Dr. Josef Lipburger in Bregenz. (Therap. Monatshefte, Oktober 1908.) 

Aus der Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle von 
Nierendekapsulation läfst sich nach Verf. bis jetzt noch kein endgültiges 
Urteil über den Wert des Eingriffes bilden. Wenn auch die Tierver- 
suche mit einfacher Dekapsulation zeigen, dafs durch die Bildung einer 
neuen, straffen, dicken Narbenkapsel die angestrebte Anastomosenbildung 
in Frage gestellt ist, so beweisen doch mehrere der mitgeteilten Ope- 
ratıion-fälle am schwerkranken Nephritiker. dals sich Besserungen und 
Heilungen erzielen liefsen, die wir mit den bisherigen Mitteln nicht 
hätten erwarten können. Wir missen, sagt Verf., erst lernen, die ge- 
eigneten Fälle für die Operation auszusuchen, wir müssen aber auch die 
Methode selbst noch verbessern. Einem kranken Organe neue Blutzufuhr 
zu schaffen, ist gewils ein therapeutisch richtiges Bestreben, zumal dabei 
zuerst eine Herabsetzung der inneren Spannung im Organe erfolgt, wie 
z. B. bei der künstlichen Blutentziehung durch Aderlafs, Inzision usw. 
Die Fettkapsel scheint die Bildung der derben neuen Bindegewebshülle 
nicht zu verhindern, und wenn auch bei E. Müllers Epiplonephro- 
plastik die Gefäfsneubildung sehr begünstigt wurde, so fürchtet Verf. 
doch auch beim Netze die bindegewebige Schrumpfung. Das Muskel- 
vewebe scheint ihm geeigneter zur Verheilung p. pr. intentionem mit 
dem Nierengewebe. Der Muskel ist sehr blutreich, kann an die Nieren- 
oberfläche leicht berangebracht werden und kann durch seine Bewegungs- 
fähigkeit selbst noch eine Art Massage auf das kranke Organ ausüben. 
Diesem Gedankengang folgend, hat L. bei einem Kranken mit Nicren- 
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schrumpfung die eine enthülste Niere in den Wundspalt fixiert, indem er 
den Rand des hinteren Kapselrestes an den M. quadratus lumborum, 
den des vorderen an den M. transversus et M. obliguus internus an- 
nähte und die übrige Wunde so schlols, dafs der enthiilste Teil der 
Niere ganz von Muskelgewebe bedeckt war. Hier war aber zu besorgen, 
dafs die Niere bei der Neigung, zurückzusinken, an den dünnen Kapsel- 
rändern durchschneiden und aus dem Muskelspalt entschlüpfen werde. 
L. operierte deshalb die andere Niere in folgender Weise: Freilegung 
der Niere durch gewöhnlichen Längsschnitt, teilweise Exstirpation der 
Fettkapsel, Enthülsung der Niere über Zi, der Kapsel, Bildung eines 
7 cm breiten, 12 cm langen, etwa 1—2 cm dicken Lappens mit oberem 
Stiele aus dem M. quadratus lumborum. Dieser Lappen liefs sich leicht 
über die Niere legen und an den Kapseränldern auf derselben be- 
festigen. Verf. bekam den Eindruck, dafs ein Zug oder ein Ausreifsen 
nicht stattfinden könne; in die Wunde legte er einen zirka 3 cm breiten 
Gazestreifen als Drainage fiir die Ableitung des noch nachsickernden 
Blutes und schlofs dieselbe in drei Etagen. Die Nachsickerung von 
Blut war in beiden Fallen nicht unbeträchtlich; wie Verf. vermutet, 
stammte sie aus der Niere. — Dafs die zwei operativen Eingriffe eine 
Besserung des Krankheitszustandes herbeiführten, geht aus der Kranken- 
geschichte deutlich hervor, besonders aus dem gebesserten Sehvermögen 
(Retinitis albuminurica). Wie weit die Besserung noch zunehmen wird, 
mufs die weitere Beobachtung lehren. Verf. gedenkt die Operation in 
geeigneten Fällen zu wiederholen. Kr. 


Ein Fall von doppelseitiger Dekapsulation bei chronischer 
parenchymatöser Nephritis. Von Oliver-Cincinnati. (The Lancet- 
Clinie 1908, No. 9.) 


25 jähriger Schenkkellner, vor 9 Jahren Typhus, mäfsiger Alkohol- 
genufs. Seit kurzem Ödem an den Knöcheln. Urinmenge vermindert, 
120—450 g, 3°/,0') Eiweils, Zylinder, weilse und rote Blutkörperchen. 
Interne Behandlung 8 Monate lang, ohne Erfolg. Aszites erfordert 
2 mal Punktion. Starke Abnahme des Sehvermégens. Auf Drängen des 
Patienten Dekapsulation. Vor der Operation ganz geringe Urinmengen, 
12°/,0) Eiweils, starke Ödeme. Beide Nieren werden am selben Tage 
operiert; sie sind um zirka '/, vergröfsert. Kapsel leicht abstreifbar. 
Fixation an die tiefe Fascie. Schlufs der Wunde. Am Tage nach der 
Operation 570 g Urin, 9°/,') Eiweils. Besserung des Sehvermögens 
trotz bestehender Retinitis albuminurica mit Hämorrhagien. Abnahme 
der Ödeme. Nach 2 Wochen Rückfall in verstärktem Mafse. Hydro- 
thorax. Nach A Monaten Besserung, so dals Patient schliefslich die 
Ödeme verlor, der Eiweifsgehalt auf 1°/,,1) herabging. Entlassung. 
3 Monate später Wiederaufnahme. Rascher Tod im Coma. 


Sektion: Die Nieren waren wenig verkleinert, die Rinde ver- 
schmälert, die neuen Kapseln sehr derb. Bergmann-Gotha. 





1) Im Originale immer als °/, angegeben. 
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Uber Albuminuria provocativa orthostatica. Von Bruck- 
Heidelberg. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 44.) 

Bei der Nachprüfung der Jehleschen Untersuchungen über die 
Beziehungen zwischen Lordose und orthostatischer Albuminurie, die eine 
volle Bestätigung dieser Befunde brachten, kam B. auf den Gedanken, 
bei Kindern, welche bei gewöhnlichem Stehen keine Eiweifsausscheidung 
und keine Lordose besitzen, die Wirkung aufgezwungener Lordose 
zu erforschen. Die künstliche Lordose wurde dadurch erzeugt, dals die 
Kinder einen Gegenstand, z. B. eine Bettlehne, ıücklings umfassen 
nufsten. Tatsächlich konnte von 44 Kindern bei 8 (= 18 °/,) durch 
Stehen und künstliche Lordose Albuminurie erzeugt werden. Dic Er- 
scheinung — Albuminuria provocativa oithostatica nennt sie der Verf. — 
war durchaus analog der gewöhnlichen orthostatischen Albuminurie. Der 
Eiweilskörper war derselbe, in der Kälte mit Essigsäure fällbare, er ver: 
schwand beim Liegen auch bei Fortbestehen der Lordose, seine Aus- 
scheidung war bei Nüchternheit etwas stärker als nach reichlichen Mahl- 
zeiten: starke Turnübungen hatten keinen Einflufs. Der Eiweilsgehalt 
war meist unter 1°/,, Esbach, im Sediment fanden sich Epithelien, 
Leukocyten, selten Zylinder. Die diese Erscheinung zeigenden Kinder 
waren vorher viele Monate in klinischer Beobachtung, ihr Harn war 
genau kontrolliert; die Krankengeschichten sind kurz erwähnt. Der 
erölsere Teil war anämisch, mehrere tuberkulös belastet, einige waren 
Neuropathen; ein Kind vollkommen gesund. Ob es sich um eine Stauung 
in den Glomeruli durch Zugwirkung oder um grobe Abknickung der 
Ureteren handelt, kann Verf. nicht entscheiden. 

Brauser-München. 


Über lordotische Albuminurie. Von Hugo Nothmann, Assistent 
der Universitätskinderklinik in München. (Archiv für Kinderheilkunde, 
49. Bd., 3, u. 4. Heft 1909.) 

In die Genese der Eiweifsausscheidung ist durch Jehle ein neues 
Moment eingeführt worden. Er konnte durch Beobachtung am Kranken- 
bett und klinische Experimente den Nachweis liefern, dafs die Albu- 
minurie der sogen. „Orthostatiker“ nicht, wie bisher angenommen wurde, 
durch den Übergang aus der horizontalen in die vertikale Körperstellung 
ausgelöst wird, sondern einzig und allein von lordotischer Haltung der 
Lendenwirbelsäule abhängig ist. Wenn nun dem so ist, dann müssen 
auch Nichtortbostatiker, die eine pathologische Lordose haben oder im 
Experiment vorübergehend erhalten, Fiweifsausscheidung zeigen. In der 
Tat konnten Bruck und Schmiedicke durch lL.ordotisierung go- 
sunder Erwachsener Albuminurie hervorrufen. Verf. selbst beobachtete 
ferner an progressiver Muskeldystrophie leidende Kinder mit mehr oder 
minder starker Lendenlordose, die bei Fehlen jeglichen Organbefundes, 
der als Ursache für eine Nierenläsion oder als Symptom einer ortho- 
tischen Konstitution hätte gedeutet werden dürfen, zum Teil nicht 
unbeträchtliche Eiweifsausscheidung darboten. Dafs starke Lordose als 
alleinige Ursache wirklich zur Eiweifsausscheidung führen kann, haben 
Verf. Tierexperimente auch erwiesen. Alle diese Beobachtungen, aus 
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denen hervorgeht, dafs vollkommen gesunde Nieren durch eine patho- 
logische bzw. experimentell erzeugte starke Lordose zur Eiweilsausschei- 
dung gebracht werden, legten Verf. den Gedanken nahe, ob nicht auch 
für das kranke oder funktionsuntüchtige Organ dieselben Verhältnisse 
Geltung haben. Es war a priori wahrscheinlich, dafs ein Eingriff, auf 
den schon das gesunde Organ mit abnormer Funktion reagiert, auch auf 
das kranke oder funktionsgeschädigte denselben Einflufs ausüben würde. 
Um diese Vermutung zu beweisen, mufsten zwei Momente berücksichtigt 
werden: einmal mufste die bestehende Schädigung dieser Nieren aus an- 
deren Momenten als der „lordotischen Eiweilsausscheidung“ geschlossen 
werden können, und ferner mufste die bei ihnen wirksame Lordose gantitativ 
gleichwertig sein mit der physiologischen, beim gewöhnlichen Stehen 
auftretenden, die Nieren mulsten gegen Lordose überempfindlich sein, 
d. h. schon durch einen Grad zur Eiweilsausscheidung gebracht werden, 
der beim gesunden Organ noch unwirksam ist. Die Lordose wurde auf 
folgende Weise erzeugt: Die im Bett auf dem Rücken vollkommen hori- 
zontal gelagerten Kinder erhielten eine 10—15 cm im Durchmesser 
haltende Rolle unter die Lendenwirbelsäule, wodurch ein Grad der Lor- 
dose erreicht wurde, welcher der bei ungezwungenem Stehen auftretenden 
entsprach. Verf. berichtet zunächst über drei Fälle, bei denen es sich 
um kranke oder von der Erkrankung noch nicht völlig wiederhergestellte 
Nieren handelt, bei denen eine experimentelle oder physiologische statische 
Lordose Eiweilsausscheidung hervorruft oder die schon bestehende steigert. 
Aus diesen Beobachtungen darf gefolgert werden, dafs auch bei der 
kranken Niere die Eiweilsausscheidung durch Lordose ausgelöst bzw. ge- 
steigert wird. Wenn bei Rekonvaleszenten von einer Nephritis der Harn 
bei Bettruhe normal ist und erst durch geringe experimentelle Lordose 
oder aufrechte Körperhaltung eiweils- und sedimenthaltig wird, so können 
wir daraus schliefsen, dafs eben auch die Niere selbst in dieser Zeit 
rekonvaleszent, schonungsbedürftig, noch nicht wieder allen Anforderungen 
gewachsen ist. Sie reagiert auf Einflüsse, die beim gesunden Organ 
wirkungslos sind, mit abnormer Funktion. Denn zur Erzielung einer 
Albuminurie bei gesunder Niere ist ein viel höherer, dem Auge kennt- 
licher Grad der Lordose notwendig. Insofern kann also vielleicht das 
lordotische Experiment uns bis zu einem gewissen Grade Aufschlufs über 
die zurzeit bestehende Dichtigkeit des Nierenfilters geben. — Eine Reihe 
weiterer Beobachtungen von lordotischer Eiweilsausscheidung betrifft 
Scharlachrekonvaleszenten. Alle diese Fälle zeigen das gleiche Ver- 
halten: es besteht eine leichte postskarlatinöse Nierenschädigung, die sich 
in rasch vorübergehender geringer, manchmal nur orthotisch auftreten- 
der Eiweifsausscheidung und Vorhandensein eines spärlichen geformten 
Sedimentes kundgibt. Bei diesen Kindern ist das in der dritten bis 
vierten Krankheitswoche vorgenommene lordotische Experiment positiv. 
Diesen Beobachtungen werden dann 15 Fälle gegenübergestellt, bei denen 
das am 12. bis 29. Krankheitstage angestellte lordotische Experiment 
negativ verlief, und dementsprechend, abgesehen von der febrilen initialen 
Albuminurie im Exanthemstadium, im ganzen Verlaufe des Scharlachs 
niemals auf eine Erkrankung der Nieren bezügliche Erscheinungen offenbar 
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wurden. — Verf. hat versucht, in das Wesen der lordotischen Albu- 
minurie Einblick zu erhalten, und zwar auf fulgende Weise: Es wurden 
Kadaver ın Lordose durch Gefrieren fixiert und in Horizontalschnitte 
zerlegt. Er wollte auf diese Weise eventuelle Veränderungen der topo- 
graphischen Beziehungen von Nieren und Nierengefälsen zueinander und 
zu den Nachbarorganen feststellen, um rückschliefsend die von Jehle als 
Ursache der lordotischen Albuminurie vermuteten Zirkulationsstörungen 
zu erkennen. Danach scheint es, als ob durch die bei Tiendenlordose 
vorspringenden Wirbelkörper, die sich in den Nierenzwischenraum ein- 
drängen, die beiden Nieren voneinander entfernt und um eine vertikale 
Achse rotiert werden, und zwar so, dafs der laterale Rand mehr nach 
hinten, der mediale mehr nach vorn zu liegen kommt. Wenn dem so 
ist, dann würden die Nieren einerseits durch ein direktes Trauma ge- 
troffen werden, anderseits ergäben sich Zirkulationsstörungen im Sinne 
einer Verlangsamung des Blutstromes, die zu einer Stauungsalbuminurie 
führen könnten. Die Zirkulationsstörungen gewinnen bei der Lordose 
des gehenden und stehenden, statisch normalen Menschen nur geringe Grade, 
reichen aber für die kranke oder lädierte Niere aus, um sie zur Eiweils- 
ausscheidung zu bringen. Für das gesunde Organ sind zum Effekt der 
Eiweilsausscheidung stärkere Zirkulationsstörungen notwendig, die durch 
übertrieben starke Lordose zustande kommen. Kr. 


Beiträge zur Kenntnis der Bence - Jonesschen Albuminurie. 
Von Dr. Alfred v. Decastello, Assistent der med. Klinik in Innsbruck. 
(Zeitschr. f. klin. Med. 1909, 67. Bd., 4. Heft.) 

Die Kasuistik der Bence-Jonesschen Albuminurie hat in den 
letzten Jahren eine rasch steigende Bereicherung erfahren. Während 
von 1848 bis 1900 ım ganzen nur 15 Fälle zur Veröffentlichung gelangten, 
konnte Verf. gegenwärtig bereits deren 52 aus der Literatur zusammen- 
stellen. Fast stets lagen in diesen Fällen Erkrankungen des Knochen- 
marks vor. Es kommt daher der Bence-Jonesschen Albuminurie 
zweifellos ein bedeutender diagnostischer Wert als Symptom einer Affektion 
des Knochemarks zu. In weitaus den meisten Fällen handelt es sich um 
Tumorbildung im Knochenmark, die entweder ın Form zahlreicher kleiner 
und grofser Knoten hauptsächlich in den Knochen mit rotem Mark, 
Jedoch auch mitunter in den langen Röhrenknochen auftritt, oder zu 
einer diffusen Entartung des Knochenmarks mit Rarefikation der Korti- 
kalis führt. Diese multiplen zirkumskripten oder diffusen Tumoren er- 
weisen sich in den verschiedenen Fällen als histologisch nicht identisch. 
Man konnte bisher nachweisen: 1. Myelome im engeren Sinne: 2. multiple 
kleinzellige Rundzellensarkome mit Metastasierung: 3. multiple Chondro- 
sarkome; 4. multiple Endotheliome. Bei allen diesen sarkomatösen Ge- 
schwülsten tritt Bence-Jonessche Albuminurie häufig, wenn auch durch- 
aus nicht immer, auf. Dagegen ist ihr Vorhandensein bei einer andern 
Form von multipler Tumorbildung im Knochenmark als Rarität zu be- 
zeichnen, nämlich bei den nicht seltenen Fällen reichlichster Krebs- 
metastasen im Knochensystem, die ebenfalls mit heftigen Schmerzen, all- 
gemeiner Knochenbrüchiekeit und Blutveränderungen (schwere Anämie, 
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Kenntnis vom Vorkommen der Bence-Jonesschen Albuminurie durch 
Mitteilung eines Falles von Iymphatischer Leukämie mit diesem Symptom. 
Es handelte sich um einen Mann mit allgemeiner Drüsenschwellung, be- 
sonders der mesenterialen und abdominalen Drüsen (kopfgrolse Drüsen- 
masse), Leukocyten 136000, meist kleine Lymphocyten. Im Harn Bence- 
Jonessches Eiweifs in Mengen von */,—1'/, p. M. Die Obduktion 
ergab lymphoides Knochenmark und ziemlich auftallende Rarefikation 
der Knochensubstanz. Diese Beobachtung ist bisher vereinzelt geblieben. 
Verf. hatte nun Gelegenheit, in den letzten drei Jahren bei 9 Patienten 
mit chronischer und bei einem mit akuter lymphatischer Leukämie Harn- 
untersuchungen anzustellen und konnte dabei zweimal das Vorhandensein 
des Bence-Jonesschen Eiweils nachweisen. Wenn auch in beiden 
Fällen kein autoptischer Beweis für Erkrankung des Knochenmarkes vor- 
liegt, so mufs doch auf Grund der Erfahrung bei der lymphatischea 
Leukämie das Vorhandensein Iymphoider Markumwandlung als durchaus 
wahrscheinlich angenommen werden und Askanazys und Verfassers 
Beobachtungen beweisen also, dafs auch diese Art der Knochenmarks- 
veränderung unter Umständen zur Bence -Jonesschen Albuminurie 
führen kann. — Nach den bisher vorliegenden Beobachtungen mufs an- 
genommen werden, dafs das Auftreten des Bence-Jonesschen Körpers 
stets an krankhafte Veränderungen des Knochenmarks geknüpft ist. Doch 
zeigt sich einerseits, dafs diese Markerkrankungen sehr verschiedener 
Natur sein können, anderseits, dals bei Krankheitsfällen derselben Art das 
Bence-Jonessche Eiweils einmal auftritt, das andere Mal fehlt. Es 
entsteht hier die Frage, ob die Substanz in Fällen von ausgedehnten 
Kuochenmarkerkrankungen stets im Organismus gebildet, aber nicht 
immer im Harn ausgeschieden wird, oder ob sie in manchen derartigen 
Fällen überhaupt gar nicht entsteht. Damit steht naturgemäls die Frage 
nach dem Entstehungsort im Organismus im Zusammenhang. Als sich 
die Beobachtungen über den Zusammenhang der Bence-Jonesschen 
Albuminurie mit Tumoren des Knochenmarks mehrten, war man geneigt, 
die Quelle dieses Eiweilskörpers in diese Geschwülste selbst zu verlegen, 
denselben also sozusagen als Sekretionsprodukt der Myelome aufzufassen. 
Magnus-Levy hat darauf hingewiesen, dafs das Mifsverhältnis zwischen 
der oft enormen täglichen Ausscheidung des Bence-Jonesschen Eiı- 
weilses und der relativ geringen Masse der Knochentumoren (bis zu 70 g 
pro die) gegen die Herkunft der Substanz aus diesen sprechen. Ein 
weiteres Argument gegen diese Provenienz scheint Verfasser in dem 
Ergebnis der histologischen Untersuchung der Tumoren in den verschie- 
denen Fällen zu liegen. Da nun aber anderseits kaum zu bezweifeln 
ist, dafs das Knochenmark mit der Genese des Bence-Jonesschen 
Eiweilses in Beziehung steht, so gelangt man zu dem Schlufs, dafs nicht 
die Tumoren des Knochenmarkes selbst, sondern die restierenden, durch 
die eindringende Wucherung gereizten Partien des Organes irgendwie 
die Veranlassung zur Entstehung jener Substanzen geben. — Was das 
Verhalten der Nieren bei der Bence-Jonesschen Albuminurie betrifft, 
so ergibt eine Durchsicht der in der Literatur mitgeteilten Fälle mit 
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Obduktionsbericht, dafs Myelome mit Bence-Jonesscher Albuminurie 
in der Mehrzahl der Fälle mit schweren Nierenveränderungen entzünd- 
licher oder degenerativer Natur einhergehen, dagegen solche ohne Berce- 
Jonessche Albuminurie meistens normalen Nierenbefund darbieten. 
Nach Verfassers Anschauung ist das häufige Auftreten der Bence- 
Jonesschen Albuminurie bei den Myelomatosen durch die hier relativ 
häufige toxische Nierenschädigung zu erklären, während bei anderen 
diffusen oder multiplen Knochenmarkerkrankungen, welche die Niere 
intakt lassen, wie Karzinome, Leukämie, erst eine zufällige Komplikation 
mit einer Nierenerkrankung zur Bence-.Jonesschen Albuminurie führt; 
daher die grolse Seltenheit solcher Fälle. Kr. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Zum gegenwärtigen Standpunkt der Nierendiagnostik und 
Nierentherapie. Von Georg Berg- Frankfurt a. M. (Med. Klinik 1908, 
Nr. 35.) 

An der Hand eines ausfübrlich mitgeteilten operativ behandelten 
Falles von Nierentuberkulose bespricht Verf. die modernen diagnostischen 
Hilfsmittel), die zur möglichst frühzeitigen und richtig lokalisierenden 
Diagnose dieser Krankheit führen. Neben der Chromocystoskopie scheint 
ihu die Wolf-Eisnersche Ophthalmoreaktion am empfehlenswertesten. 

Müller-Dresden. 


Observations on the Phloridzin test with special reference 
to the influence exerted by a diseased kidney upon the excretory 
activity of the second kidney and its bearing on functional kid- 
ney tests. Von Dr. Edwin Beer, New York City, Assist. visiting sur- 
geon Bellevue Hospital, Assist. adjunct Mt. Sinai Hospital. (Folia urologica, 
II. Band, Oktober 1908, Nr. 1.) 

Verf. kommt nach der Übersetzung von W. Lohmann-Stettin zu 
folgenden Schlufssätzen: 1. Bei gesunden Individuen scheiden normale 
Nieren nach subkutanen Injektionen von erwärmten Phloridzinlösungen 
(g ‘j,—1},) Zucker aus. 2. Nach den Untersuchungen von Casper 
und Richter zeigt eine Niere Störungen der Funktion, wenn sie einen 
Reringeren Prozentsatz Zucker ausscheidet als die andere Niere. 3. Diese 
Erklärung hält eingehender Untersuchung nicht stand, da in zahlreichen 
Fällen die normale Niere einen geringeren Prozentsatz Zucker aussclieidet 
als die erkrankte. 4. Kapsammer glaubt, dafs normale Nieren inner- 
halb 30 Minuten nach der Injektion Zucker ausscheiden. 5. In der 
vorstehenden Arbeit wird über eine Reihe von Füllen berichtet, die 
negative Phloridzinresultate ergeben haben; — negativ sowohl vom Stand- 
punkte Caspers wie Kapsammers; Resultate, in denen die physiolo- 
gische Prüfung (Abschlufs eines Ureters, Nephrektomie) die Funktions- 
tüchtigkeit der Niere ergab, die nach der Phloridzinprobe ungenügend 
erschien. 6. In diesen Fällen war die Phloridzinprobe nach der Opera- 
tion an der nicht operierten Seite positiv, während sie vor der Opera- 
tion wiederholentlich negativ gewesen war. 7. Der Hauptwert der Unter- 
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suchungsreihe liegt jedoch darin, dafs sie einen eigentiimlichen Einfiuls 
zeigt, den die erkrankte Niere auf eine funktionstiichtige oder gesunde 
andere Niere ausübt. Nach Beseitigung dieses Einflusses erscheint die 
examinierte Niere normal. Daraus, dafs dese Einwirkung bei allen 
unseren funktionellen Prüfungen mitsprechen mag, geht hervor, dafs unsere 
sogenannten Funktionsprüfungen ganz falsch ausgelegt werden können 
und daher vollständig ungenau sind. 8. Alle Funktionsprüfungen der 
Niere gründen sich auf die angenommenermalsen voneinander unabhängige 
Ausscheidung der beiden Nieren. Dafs diese Unabhängigkeit besteht, 
ist noch nicht bewiesen worden, während die zitierten Fälle auf eine 
sehr nahe gegenseitige Abhängigkeit schlielsen lassen. Kr. 


d) Essentielle Nierenblutungen. 


Über renale Massenblutungen. Ein Beitrag zur Frage der 
einseitigen Nephritis. Von Theodor Bleek, Assistent der chir. Abteil. 
des Friedrich-Wilhelm-Stiftes zu Bonn. (Beiträge zur klin. Chirurgie 1909, 
61. Bd., 2. Heft.) 


Hinsichtlich der Ursache der renalen Massenblutungen stehen sich 
heute zwei Änsichten gegenüber. Die eine lautet: in allen ätiologisch 
fraglichen Fällen von renalen Massenblutungen liegen nephritische Pro- 
zesse geringen (Grades vor, die selbst dem bewaffneten Auge entgangen 
sind; die andere: es gibt reine essentielle Nierenblutungen ohne nach- 
weisbare anatomische Veränderungen der Niere. Welche dieser beiden 
Ansichten die richtige ist, läfst sich nur an der Hand vieler genau be- 
obachteter Fälle entscheiden. Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint 
es Verf. berechtigt, über einen von ihm beobachteten einschlägigen Fall 
einseitiger renaler Massenblutung zu berichten. Die Beobachtuug besitzt 
ein besonderes Interesse dadurch, dals sie die Erörterung der Frage er- 
möglicht, ob es Nephritiden gibt, die überhaupt oder zum mindesten 
im Beginn der Erkrankung einseitig auftreten. Verfassers Ausführungen 
gipfeln in folgenden Sätzen: 1. Bei einseitigen renalen Massenblutungen 
mufs neben den erwiesenermalsen häufigsten Ursachen (Tumor, Stein, 
Tuberkulose) als ätiologisches Moment auch die Nephritis in ihren ver- 
schiedenen Formen und Stadien in Erwägung gezogen werden. 2. Trot- 
der grofsen Vervollkommnung der Hilfsmittel der Nierendiagnostik gez 
lingt es nicht immer, ohne Operation eine sichere Diagnose betreti- 
der Atiologie der Nierenblutung zu stellen. 3. Das einseitige Aufs 
treten einer chronischen Nephritis läfst sich nach den bisher vor- 
liegenden Erfahrungen nicht ganz von der Hand weisen. Ob dieses 
einseitige Auftreten in manchen Fällen nur ein scheinbares ist, ob 
eine chronische Nephritis tatsächlich dauernd oder eventuell nur im 
Beginn des Leidens einseitig vorkommt, darüber können nur weitere 
Erfahrungen bei Operationen und Sektionen entscheiden. 4. Es gibt 
Fälle von renaler Hämaturie, die trotz zweifelloser Bedenken vorläufig 
wenigstens unter den Begriff der „essentiellen Nierenblutung“ fallen. Zu 
diesen Fällen dürfen mit Sicherheit jedoch nur die Beobachtungen ge- 
rechnet werden, bei denen eine mikroskopische Untersuchung der ganzen 
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Niere stattgefunden hat: mit entsprechender Reserve Fälle, bei denen 
wenigstens die Untersuchung von Probeexzisionen stattfand. 5. Wenn 
auch bei ätiologisch unklaren renalen Massenblutungen ein Zuwarten 
und der Versuch interner Behandlung durchaus erlaubt ist, so mufs ander- 
seits davor gewarnt werden, eine Operation® unnötig lange hinau:zu- 
schieben, damit man nicht eventuell irreparablen Verhältnissen gegen- 
übersteht. 6. Trotzdem in einigen Fällen von Blutung bei Wanderniere 
die Nephropexie, in einigen Fällen von Nephritis die Dekapsulation von 
Erfolg gewesen ist, so ist doch als rationellste Operation die Nephrotomie 
zu empfehlen. Sie ermöglicht nicht nur eine genaue mikroskopische 
Untersuchung der Niere, sie ermöglicht auch die Entnahme von Probe- 
exzisionen. 1. Gewisse Nachteile und Gefahren der Nephrotomie, die 
auch durch den Zondeckschen Schnitt nicht Immer zu vermeiden sind, 
lassen sich nicht in Abrede stellen. Man wird sich zu derselben aber 
um so leichter entschliefsen, als die Nephrotomie erfahrungsgemäfs in 
giinstigem Sinne auf die Blutungen und eventuellen Schmerzen bei 
Nephritis einwirkt. Inwieweit der eigentliche Krankheitsprozels günstig 
beeintlufst ist, ist zurzeit noch unklar und bedarf weiterer Unter- 
suchungen. 8. Da bei doppelseitiger Nephritis nach einseitiger Neplhro- 
tomie Todesfälle beobachtet sind, so darf die Nephrotumie nur vorge- 
nommen werden bei sicher nachgewiesener funktioneller Intaktheit der 
zweiten Niere. 9. Die Nephrektomie als primäre Operation bei ätiologisch 
unklaren einseitigen Nierenblutungen ist zu verwerfen. Sie hat nur Be 
rechtieung als sekundäre Operation bei sicher nachgewiesener Gesund- 
heit der zweiten Niere, wenn die Nephrotomie versagt hat. Kr. 


Essentielle Hämaturie. Von Dr. Pincus. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 46.) 


Während man in früherer Zeit unter essentieller Hämaturie eine 
Erkrankung verstand, bei der für die Blutung und Kolikschmerzen sich 
keinerlei pathologisch-anatomische Unterlagen finden, Senator in einem 
solchen Falle die Theorie einer renalen Hämophilioe aufstellte und Klem- 
perer die Erkrankung als eine Angioneurose auffalste, hat die Israel- 
sche Schule den Nachweis geführt, dafs dem Symptomenkomplex doch 
entzündliche Veränderungen der Nieren zugrunde liegen. 


Einen neuen derartigen Fall aus dem Virchow-Krankenhause in 
Berlin beschreibt der Verfasser. Es handelt sich um eine Patientin, die 
im Jahre 1906 wegen Nierenbluten nephrostomiert worden war; nach 
einer Pause von zweijährigem Wohlbefinden erleidet sie eine Kontusion 
beider Nierengegenden und im Anschlufs daran stellt sich Nierenbluten 
em, Im Krankenhause wurde festgestellt, dafs beide Nieren bluteten. 
Bei exspektativer Behandlung verschwand das Bluten allmählich voll- 
ständig, es wurden aber im Urin neben geringen Eiweilsmengen Zylinder 
nachgewiesen. Es handelt sich demnach um einen chronisch entzünd- 
lichen Nierenprozefs, bei dem es im Anschlufs an ein Trauma zu 
Massenblutungen kam. Ludwig Manasse-Berlin. 

Zeitschrift für Urologie. 1909. 32 
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La ESA à. Zur chirurgischen Behandlung der sogenannten essentiellen 
a Lie LÀ Le Gi: Nierenblutungen. Von Dr. Treplin-Sahlenburg bei Kuxhaven. (Disch, 
DE d RN 1 x' SE med. Wochenschr. 1909, Nr. 3.) 
RCE RE 4 we Dr. Pincus hat in Nr. 46 (1908) der Deutschen medizinischen 
US LT AS ET, Wochenschrift einen Fall ‘von doppelseitiger Nierenblutung infolge eines 
| WE EE chronisch entzündlichen Prozesses mitgeteilt (vgl. Ref. in dieser Zeitschr.) 
RE RT und dabei die Frage aufgeworfen, wie sich eventuell der Chirurg be 
A Ben ir einer derartig doppelseitigen Hämaturie verhalten soll, wenn die Blutung 
BOR BS Oe SS nicht von selber zum Stillstande kommt und lebenbedrohend wird. 
p> age x S E säi Treplin erwidert in dem vorliegenden Artikel darauf, dafs man ohne 
4 sl A ag LR Bedenken die wenig eingreifende Dekapsulation beider Nieren ein- oder 
e Ké Wei zweizeitig vornehmen soll. Der Fall, den er als Beweis für die 
à “Pass Tas Richtigkeit seiner Behauptung auffüührt, erbringt diesen Beweis 
ash att wr: CN aber nicht und kann ihn auch nicht erbringen, denn in seinem 
Rig te MAR A ER Falle hat es sich um eine einseitige Hämaturie gehandelt. (Ganz 
ET A allgemein scheint überhaupt die Neigung, bei der sog. essentiellen 
+ PLANER Hämaturie chirurgisch einzugreifen, immer mehr zuzunehmen: ganz 
I EN ER. gewils kommen Massenblutungen bei chronischer Nephritis auch bei 
; er St ee P exspektativem Verhalten vielfach zum Stillstande. Wenn man nur 
Her hee Q ee dafür Sorge trägt, dafs derartige Patienten ins Krankenhaus kommen, 
ASE PO AS wo eine sorgfältigere Beobachtung besser garantiert und ein schnelles 
AE EN . $ Kee Eingreifen im Notfalle leichter ermöglicht ist, dann kommt man sicher 
té AT Quant auch oft ohne operativen Eingriff aus; gerade der oben erwähnte Pincussche 
re Digs eae Fall aus dem Rudolf Virchow-Krankenhause beweist das schlagend. Wir 
As ECC ARTE erfahren immer nur von einem günstigen Ausgang bei derartigen ope- 
| ss (äi 12 Si: rativ behandelten Massenblutungen; wie oft der Ausgang ungünstig ist, 
| e Sp ee Ze erfahren wir leider nicht. Ludwig Manasse-Berlin. 
Le Et SRE | 
a ç; Lë ek 3 Varicose veins of the papilla of the kidney a cause for per- 
£ d Së Ka et | sistent haematuria. Von W. F. Withney. (Boston Medical and Surgi- 
Të Lo ENE Ke cal Journal, 21. V. 1908.) 
Hard ae, tae ate | Das bis vor kurzem so rätselhafte Gebiet der Ätiologie der essen- 
E A tiellen Hämaturie beginnt sich infolge der zahlreichen bei Operationen 
PRE NS ER 2 gewonnenen und sorgsam untersuchten Präparate langsam zu lichten. So 
REED ai io konnten schon mehrfach in sonst ganz rätselhaften Fällen nephritische 
OH ER En Entzündungsherde nachgewiesen werden. Eine neue Klarstellung bringt 
e en 48 ein Fall Withneys. Der Kranke litt wiederholt an Hämaturie, und zwar 
pe BATTRE immer aus derselben Niere. Die notwendig gewordene Operation entfernte 
VA SRI DNS EST eine anämische, normale Niere; zwei Papillenspitzen waren gerötet und 
i + Ze ZU Le tee liefsen unter dem Mikroskop eine Erweiterung der kleinen Venen, die 
D P eee YC mit einer Lage Bindegewebe und Epithelien bedeckt waren, erkennen; 
š CH a k o A | die Venenwand war sehr dünn und erschien leicht zerreifslich. In den 
Tei E LT ee Gefälsen sah man stellenweise granulären Detritus und rote Blutkörperchen; 
ENT letztere fanden sich auch in manchen Tubulis bis zur Pyramidenbasis. 
Hat NUE. £; Vielleicht fürdern exakte Untersuchungen der Präparate noch andere 
N RE zur Kenntnis der Mechanik der Hümaturie wertvolle Punkte zutage. 


Mankiewicz-Berlin. 
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e) Nephrolithiasis. 


Zur Verhütung von Rezidiven der Nierensteinkrankheit. Von 
G. Klemperer-Berlin. (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 95.) 

Als bestes Prophylaktikum gegen Steinrezidive empfiehlt K. reich- 
liches Trinken in kurzen Pausen. Zwischen den Mahlzeiten sollen die 
Patienten so viel trinken, dafs alleo 2—3 Stunden 200—300 cem Flüssig- 
keit aufgenommen werden, vor allem soll auch kurz vor dem Einschlafen 
reichlich getrunken werden. Die Art des Getränkes ist ziemlich gleich- 
gültig; am meisten bevorzugt werden zwar die schwach alkalischen 
Kohlensäuerlinge, doch tut jedes andere Getränk —- auch Alkoholika — 
dieselben Dienste. Auch Fettsüchtige und kompensiert Herzkranke kann 
man ruhig diesem Regime unterwerfen. Die Kost ist am besten eine 
gemischte, doch kann man Oxalurikern Tee und Spinat, Uratikern die 


drüsigen Organe — Leber, Niere usw. — meiden lassen. Bei Phos- 


phatikern lassen sich Rezidive auch durch die kalkärmste Nahrung nicht 

vermeiden. Medikamentôs kommt bei Uratsteinen die Darreichung von 

Natr. bicarb., bei Oxalaten von Magnes. sulf. (4 mal 0,5) in Frage. 
Miiller- Dresden. 


Ein Beitrag zur Frage der Steinbildung in den oberen Harn- 
wegen nach Verletzung der Wirbelsäule. Von G. Seefisch- Berlin. 
‘Dtsch, Zeitschr. f. Chir. Bd. 94.) 

Ein 19 jahriger Mann zog sich durch Sturz eine Fraktur des ersten 
Lendenwirbelkôrpers mit vorübergehender Blasenlähmung zu, die 21 Tage 
Katheterbehandlung erforderte. Eine. Infektion der Blase fand nicht 
statt. Acht Wochen nach dem Unfall traten heftige rechtsseitige Ko- 
liken auf, deren Ursache, wie das Röntgogramm ergab, zwei Konkre- 
mente im rechten Ureter waren. Diese wurden operativ entfernt. Wäh- 
rend der eine Stein glatt und leicht extrahierbar war, safs der andere in 
der Wand ‘des Ureters fest inkrustiert. Aus diesem Grunde nimmt S. 
an, dafs dieser Stein wenigstens im Ureter selbst entstanden war. “Er 
erklärt das Entstehen so, dafs bei dem Unfall auch eine Verletzung des 
Ureters stattgefunden hatte, die zur Blutung führte. Infolge der Blasen- 
lshmung kam es zur Urinstauung auch im Ureter und diese liefs um 
die Blutcoagula als Kern die Steinbildung zustande kommen. 

Miiller- Dresden. 


Beitrag zur Frage der Steinbildung in den Harnwegen nach 
Wirbelbrichen, Von Mingramm-Hamburg. (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 98.) 

Veranlafst durch vorstehende Veröffentlichung, hat M. die Wirbel- 
brüche des Hamburger Hafenkrankenhauses mit Rücksicht auf spätere 
Steinbildung durchgesehen. Von 46 Frakturen kam es nur in einem 
Falle zur Konkrementbildung, die röntgographisch nachgewiesen wurde, 
und zwar beiderseits Nierensteine und je ein Stein im linken Ureter 
und in der Harnblase. Bei einem Manne, der eine schwere Cystitis be- 
sam, setzte die erste Kolik 5 Monate nach der Verletzung ein. Wegen 
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des desolaten Zustandes wurde er nicht operiert M. führt gleichfalls 
die Steinbildung auf mechanische Verhältnisse zurück und lehnt einen 
Zusammenhang mit den Verletzungen des Zentralnervensystems ab. Er 
weist darauf hin, dafs Steinbildung sich durchweg nur bei Brüchen in 
den untersten Partien der Wirbelsäule, wo auch eine Verletzung der 
Nieren sehr wahrscheinlich war. einstellte. Müller-Dresden. 


f) Eklampsie. 


Die Behandlung der Eklampsie. VonK.Reifferscheid. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 45 1908.) 

R.s Verfahren bei der Behandlung der Eklampsie ist folgendes: 

1. Möglichst Entbindung sofort nach dem ersten Anfall. 

2. In vielen Fällen Aderlals mit nachfolgender Kochsalzinfusion. 

3. Bleibt auch nach der Entbindung die Nierenfunktion eine un- 
genügende, eventuell Dekapsulation der Nieren. 

4. Keine Narkotika, keine Schwitzkuren. 

von Hofmann-Wien. 


An address on puerperal eclampsia. Von J. Lytle. (Brit. Med. 
Journ., Dec. 5. 1908.) 

Unter 227000 in verschiedenen Spitälern behandelten Frauen fanden 
sich 635 Fälle von Eklampsie. Andere Statistiken geben abweichende 
Resultate. L. bespricht nun die verschiedenen Theorien der Eklampsie, 
ihre Symptome und schlielslich die Therapie. Bezüglich letzterer empfiehlt 
er im allgemeinen die operative Behandlung. 

| von Hofmann-Wien. 


Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von Dr. Ernst Runge. 
(Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 46). 

Die Nierendekapsulation ist bekanntlich zuerst von Edebohls beı 
Anurie infolge von chronischer Nephritis ausgeführt worden und führte 
in über 100 Fällen zu einer sofortigen, manchmal enormen Steigerung 
der Harnausscheidung. Sippel empfahl die Operation bei der Eklampsie 
infolge von venöser Stauung und dadurch veranlafster Anurie. Seitdem 
ist über eine ganze Reihe von derartigen Fällen in der Literatur berichtet 
worden; die Erfolge waren wechselnd und nicht eindeutig. Auch darüber 
gehen die Ansichten auseinander, ob die Dekapsulation erst nach voll- 
endeter Entbindung, wenn die eklamptischen Anfälle noch fortdauern, oder 
sofort nach dem Auftreten der Eklampsie vorgenommen werden soll. Nach 
Ansicht des Verf s dürfte der letztere Standpunkt nicht berechtigt sein, da 
die meisten Fälle von Eklampsie durch beschleunigte Entbindung alleın 
zur Heilung gebracht werden können. So empfiehlt auch Bumm, den 
Eingriff erst im Wochenbett vorzunehmen, wenn die Anfälle nicht auf- 
hören, resp. Anurie eintritt und die Prognose schlecht ist. Von den 17 
bisher operierten Patientinnen starben 9, bei einigen anderen ist der 
Erfolg nicht mit Bestimmtheit auf die Operation zurückzuführen. Immerhin 
ist die Vornahme derselben, da sie keinen sehr schweren Eingriff darstellt, 
in geeigneten Fällen zu empfehlen. Paul Cohn-Berlin. 
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g) Operationstechnik, -statistik und Indikationen. 


Doppelte Nephrektomie und Reimplantation einer Niere. 
Von Dr. Alexis Carrel in New York. (Archiv f. klin. Chirurgie, 88. Bd., 
2. Heft, 1909.) 


Die doppelte Nephrektomie mit Reimplantation einer Niere besteht 
in der Entnahme beider Nieren eines Tieres und nachheriger Einpflanzung 
einer derselben in die Lendengegend desselben Tieres. Diese Operation 
ermöglicht eine genaue Beobachtung des funktionellen Wertes der auf- 
gepfropften Niere, der sich aus der Untersuchung dos Urins und des 
Ailgemeinzustandes des Tieres ergibt. Die doppelte Nephrektomie und 
die Wiedereinsetzung der Niere umfafst vier Akte: Exstirpation der 
linken Niere; Vorbereitung der linken Niere und der Nierengegend für 
die Aufpfropfung; Exstirpation der rechten Niere und Schliefsung der 
Bauchwand. Die Entnahme der zweiten Niere kann sofort nach der 
ersten Operation erfolgen oder erst ungefähr zwei Wochen später statt- 
finden. Die Operationen wurden an Hunden vorgenommen. Mit Rück- 
sicht darauf, dafs die Operation einen sehr grolsen queren Schnitt und 
eine längere Zeit in Anspruch nehmende Manipulation an den Blut- 
gefälsen bedingt, war es nötig, sich aller ın der Chirurgie gebotenen 
Mittel zu bedienen, um Chok und Infektion zu vermeiden. Die Tiere 
wurden ebenso wie die Kranken in einem gut geleiteten Hospital 
narkotisiert, operiert und gepflegt. Das Resultat der Versuche war ein 
ziemlich gutes. Von den sechs operierten Tieren starb nur eines an 
den Folgen der Operation selbst. Die vier anderen Todesfälle waren 
die Folgen von Komplikationen: Tuberkulose, aszendierende Pyelitis und 
Hydronephrose, die alle vermieden werden können. Gewöhnlich erholten 
sich die Tiere sehr schnell und betrugen sich wie vor der Öperation. 
Eine ausgesprochene Gefäls- oder Nierenkomplikation hat sich nicht ein- 
gestellt. Gangrän, Infarkt oder Nierenstanung sind nicht eingetreten. 
Der Zustand der Nierengefälse ist in jedem einzelnen Falle ein per- 
fexter geblieben. Ungeachtet der Kleinheit des Kalibers der Nieren- 
arterie und der Dünne der Wand der Nierenvene sind die Anastomosen 
jedesmal ohne Unfall vernarbt. Es trat weder Koagulation längs der 
Nahtlinie, noch Hämorrhagie, noch Verengerung, noch Sklerose der Ge- 
fibe ein. Nach einigen Wochen bildeten die Anastomosen nur noch 
kaum sichtbare linienartige Vernarbungen. Die Natur dieser Vernarbung 
sbt Veranlassung, anzunehmen, dafs eine sekundäre Krankheitsform, 
wie Aneurysma oder Verengerung, nicht zu befürchten ist. In bio- 
losischer Hinsicht ist es von Wert, zu konstatieren, dafs eine Niere, 
deren Zirkulation durch fast eine Stunde unterbrochen, die mittels 
loekescher Lösung durchspült wurde und deren Nerven natürlicher- 
weise alle durchschnitten wurden, in normaler Weise zu funktionieren 
vermag, und dafs dieselbe, ungeachtet der Behandlung, der sie unter- 
zogen wurde, nach Verlauf von 8 Monaten keinerlei durch klinische 
Anzeichen bemerkbare Zustände zeigte. Kr. 
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Über die Einwirkung einiger Nahtmaterialien auf das Nie- 
rengewebe. Von Dr. R.Faltin, Dozent der Chirurgie an der Universität 
Helsingfors, Finnland. (Folia urologica 1908, III. Bd., H. 3. 4.) 

Verf. hat sich zur Aufgabe gemacht, die Einwirkung einiger Kat- 
gutsorten (Formalin-, Schimmelbusch-, in 1°/, Sublimatalkohol aufbe- 
wahrtes Kumol- und Jodkatgut), der Seide und des Silberdrahtes auf die 
Niere des Kaninchens einer vergleichenden Untersuchung zu unterwerfen. 
Die Versuche lieferten ein Material von 65 Nieren, deren genaue Unter- 
suchung einen ziemlich klaren Einblick in die Verhältnisse von den 
ersten Tagen an bis zu acht Wochen nach der Operation ergab. Die 
Operation gestaltete sich folgendermalsen: In leichter Athernarkose wurde 
die Niere durch einen Lendenschnitt freigelegt, und dies gelang fast 
immer ohne Eröffnung der Peritonealhöhle. Die Niere wurde hervor- 
gezogen und die Nähte, vom oberen Pol angefangen, nebeneinander appli- 
ziert. Danach Reposition der Niere und Etagennaht der Wunde, der 
Muskulatur mit Katgut und der Haut fortlaufend mit Seide. Um ein 
Minimum der Aufbewahrungsfliissigkeit der Fäden in die Niere einzu- 
führen, wurden dieselben vor der. Operation aufgefädelt und auf ein 
steriles Handtuch gelegt. Wurde nur die eine Seite operiert, so wurden 
stets wenigstens vier Fäden durch die Niere gezogen, mitunter noch ein 
fünfter, und dann noch der Kontrollstich gemacht. In den ersten Ver- 
suchen, wo beide Nieren behandelt worden waren, wurden die Tiere 
nach Ablauf der bestimmten Zeit getötet. In den späteren Versuchen 
wurde die operierte Niere exstirpiert und die Tiere am Leben gelassen. 
Kein einziges von den nephrektomierten Tieren ging infolge der Ope- 
ration zugrunde. Die Hauptergebnisse der Untersuchungen des Verf. 
sind folgende: Jede Naht durch die Niere bedeutet einen grölseren oder 
geringeren Verlust an sekretionsfähigem Parenchym. Die Vorgänge, die 
diesen Verlust bedingen, setzen sich zusammen aus den Folgen der 
Stichverletzung und aus der spezifischen Reizwirkung der Naht. Nach 
einer jeden Stichverletzung quer durch die Niere bildet sich eine Narbe 
und oberhalb derselben eine cystische Erweiterung umschriebener Harn- 
kanälchensysteme, die später der Sklerose, Schrumpfung oder Verödung 
anheimfallen. Wird ein Nierengefäfs angestochen, so entsteht ein keil- 
förmiger ischämischer Infarkt. Die spezifische Reizwirkung einer Naht 
wird teils durch anhaftende chemische Stoffe, teils rein mechanisch, also 
durch die Anwesenheit des Fremdkörpers herbeigeführt. Am stärksten 
ist die chemische Reizwirkung bei den Katgutfäden, unter denen das 
in 1°/, Sublimatalkohol aufbewahrte Kumolkatgut obenan steht. Dann 
folgen das Sublimatkatgut nach Schimmelbusch, das Jodkatgut nach 
Claudius und zuletzt das Formalinkatgut. Die Reizwirkung äufsert 
sich in einer reichlichen Leukocytenanhäufung um die Fäden herum und 
für die sublimathaltigen Fäden aufserdem in einer Sublimatfixierung oder 
Verätzung grölserer oder geringerer Partien des umgebenden Gewebes. 
Diese Sublimatfixierung ist besonders ausgesprochen um das Kumol- 
katgut. Die in 1°/,, wässeriger Sublimatlösung gekochte und in 2°/,, 
aufbewahrte Seide erzeugt eine sehr geringe Leukocytenanhäufung und 
der Silberdraht gar keine, weshalb die Umgebung desselben sich wie 
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die Kontrollstichwunde verhält. Bei den Katgutfäden fällt infolge 
der Resorption der Fäden früher oder später das mechanische Reiz- 
moment fort. Bei der Seide und dem Silberdraht wirkt es aber stetig 
weiter und erzeugt eine allmählich an Dicke zunehmende fibröse Hülle. 
Die Katgutfäden schädigen primär das Nierengewebe mehr als die 
Seide und der Silberdraht. Nach der Resorption des Katguts fällt ge- 
wöhnlich das ganze Fadengebiet der Schrumpfung und Verödung anheim. 
Die Seide und der Silberdraht schädigen anfangs das Nierengewebe 
nicht mehr als eine Stichwunde überhaupt. Später bewirken die immer 
dicker werdenden fibrösen Hüllen der Nähte auch eine zunehmende 
Sklerose des Parenchyms. Hinsichtlich des Endresultats kommt es wahr- 
scheinlich auf eins heraus, welches Nahtmaterial verwendet wird. Stets 
entsteht eine grölsere oder geringere Sklerose in dem von der Naht 
umschlossenen Gebiet, und von diesem strahlen dann gewöhnlich Binde- 
gewebszüge nach verschiedenen Richtungen aus. Am schnellsten, d. h. 
etwa nach 5 Wochen, wird das Kumolkatgut resorbiert. Langsamer, 
d. h. etwa nach 2 Monaten, werden das Schimmelbuschsche Katgut 
und das Formalinkatgut resorbiert. Am längsten, d.h. etwa nach 4 bis 
4 Monaten, können Reste von Jodkatgut im Gewebe nachgewiesen wer- 
den. Die Resorption der Katgutfäden vollzieht sich in der Hauptsache 
so, dals erst eine Leukocytenanhäufung den Faden auffasert. Allmählich 
werden die Leukocyten von einem Granulationsgewebe, später auch von 
Riesenzellen ersetzt und resorbiert. Zuletzt wird der Fadenkanal vollends 
von einem (sranulationsgewebe eingenommen, das schliefslich in Narben- 
gewebe übergeht. Eine Verkalkung der Harnkanälchen ist eine gewöhn- 
liche Erscheinung, besonders nach Anwendung sublimathaltiger Fäden. 
Die meisten Verkalkungen liegen um die Fäden herum, aber auch 
anderswo in der Rinde, namentlich in den gewundenen Kanälchen. Ver- 
schiedene Teile der Niere besitzen eine verschiedene Empfindlichkeit 
geren die Reizwirkung der Nähte und eine verschiedene Widerstands- 
kraft gegen allerlei Schädlickeiten. Sehr empfindlich ist die Rinde, und 
hier besonders die Tubuli contorti. Dasselbe ist der Fall mit der Fett- 
kapsel, weshalb die Leukocytenanhäufungen um die Katgutfäden hier zu 
formlichen Abszessen anwachsten können. Am wenigsen empfindlich ist 
dass Mark. Die Glomeruli leisten einen längeren Widerstand gegen 
Sklerosierungsprozesse als die Harnkanälchen. Die Versuchstiere können 
grolse individuelle Verschiedenheiten bei gleich angeordneten Experi- 
menten zeigen. Auch die beiden Nieren eines Tieres verhalten sich 
nicht immer vollkommen gleich, ja nicht einmal verschiedene Teile der- 
selben Niere. Kr. 


An analysis of one hundred and forty operations on the 
kidneys and ureters. Von G. E. Brewer. (Amer. Journ, of the Med. 
Scienc. May 1908.) 

Bei diesen 140 Operationen handelt es sich um +48 Nephrektomien 
(mit 2 Todesfällen), 48 Nephrotomien und Explorativoperationen (mit 
J Todesfällen), 13 einfache Dekapsulationen (mit 2 Todesfällen), 9 Not- 
operationen wegen Traumen (mit 1 Todesfall), 15 Nephrorrhaphien und 
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9 Operationen am unteren Abschnitte der Ureteren (ohne Todesfall). 
Was die Dekapsulation bei Nephritis betrifft, so hat B. bei der chro- 
nischen afebrilen Nephritis niemals eine Heilung beobachtet, hingegen 
sah er in 2 Fällen nach der Operation wesentliche Besserung. Bei akuten 
Fällen, besonders bei subakutem septischem Infarkt, hält B. die Dekap- 
sulation für sehr wertvoll. von Hofmann-Wien. 


h) Verschiedene Nierenleiden. 


Blutung in das Nierenlager. Von H. Joseph - Köln. (Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 94.) 


Ein schwerer Gichtiker erkrankte plötzlich unter heftigen Schmerzen 
der rechten Nierengegend, Kollaps, vorübergehender Anurie und Darm- 
parese. Unter Temperatursteigerung, deutlicher Resistenzbildung und 
blutiger Suffusion der Haut der rechten Weiche in den nächsten Tagen 
wurde Patient anämisch und verfiel. Die Operation legte eine Blutung 
der Fettkapsel bei anscheinend intakter Niere zutage. Nach Überstehen 
einer rechtsseitigen Pneumonie und serösen Pleuritis ging die Temperatur 
nicht zurück. Die rechte Niere wurde exstirpiert und erwies sich von 
multiplen miliaren Abszessen durchsetzt. Exitus letalis wie in deu bei- 


den von Doll 1907 in der Münch. Med. Wochenschrift veröffentlichten 
Fällen. 


Therapeutisch kommt in diesen prognostisch ungünstigen Fällen nur 
eine möglichst frühzeitige operative Behandlung in Frage, die zunächst 
in Ausräumung der perinephritischen Blutmassen zu bestehen hat. Tritt 
nicht baldige Besserung ein, so mufs die Niere entweder gespalten oder 
exstirpiert werden. Nur hierdurch können diese Fälle vielleicht gerettet 
werden. Müller-Dresden. 


Beitrag zur Nierenneuralgie. Von Urban-Hamburg. (Münch. 
med. Wochenschr. 1008, Nr. 50.) . 


Reine Nierenneuralgien, bei denen nach Erschöpfung aller, auch 
der blutigen, Untersuchungsmethoden keinerlei krankhafte Veränderungen 
festgestellt werden können, sind sehr selten. Verf. hat einen solchen 
Fall durch 5 Jahre genauestens beobachtet. Es handelte sich um eine 
26 Jahre alte Frau mit 1—2— 3 wöchentlich auftretenden, 1—2 Tage 
dauernden heftigen Schmerzen in der rechten Seite, bei der nie, weder 
palpatorisch, noch mit Röntgenstrahlen, noch im Urin irgend etwas 
Pathologisches nachweisbar war. Die zuerst vorgenommene Probe- 
laparotomie ergab völlig normale Baucheingeweide, auch keine Gallen- 
steine oder sonstige Veränderungen an der Gallenblase. Vier Wochen 
darauf bekam die Patientin im Anschlufs an eine Angina Appendizitis, 
die nach weiteren drei Wochen die Entfernung des verwachsenen Wurm- 
fortsatzes veranlalste. Diese Operation hatte jedoch keinerlei Einflufs 
auf die ursprünglichen Schmerzanfälle. In einer dritten Operation legte 
U. die rechte Niere frei, fand sie in jeder Beziehung normal und be- 
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begnügte sich daher mit Spaltung, Ablösung, aber Erhaltung der Kapsel. 
Vom Tage der Operation an blieb der Pat. völlig schmerzfrei. Da die 
Spannung der Kapsel ganz normal gewesen war und Hysterie ausge- 
schlossen werden konnte, hält Verf. die Diagnose einer reinen Nieren- 
neuralgie lür gerechtfertigt. Brauser-Miinchen. 


Drei Präparate von Nierenerkrankungen demonstrierte J. Fabri- 
cius in der Wiener Gesellschaft der Arzte am 13. November 1908. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 47 1908.) 


l. Rechte Niere einer Patientin, die schon zweimal wegen Nephro- 
lithiasis lithotomiert worden war. 


2, Einen 75 Gramm schweren Korallenstein, der durch Sektions- 
schnitt aus der rechten Niere eines 38 jährigen Patienten entfernt wurde. 


3. Kin Adenom der linken Niere, welches durch Resektion der 
unteren Hälfte der Niere entfernt wurde. Der Patient ist jetzt, nach 
einem Jahre, vollkommen gesund. von Hofmann-Wien. 


Vorträge und Diskussionen aus dem Marien-Krankenhause für 
Arme zu St. Petersburg. (Russki Wratsch. 1907. Nr. 39.) 


Scheraitsch bespricht die Ursachen der Hydronephrose im all- 
gemeinen und geht insbesondere auf die Hydronephrose ein, welche durch 
Verlegung des Ureters durch einen Stein entsteht. Diese Atiologie wurde 
im Falle von Seh. ermittelt. Derselbe betraf einen 60 jährigen Patienten, 
der wegen «7 Tage anhaltender Anurie, Diarrhoe, Tumoren der Bauch- 
höhle, Atemnot und Schwäche in das Krankenhaus aufgenommen wurde. 
Seit 9 Jahren treten bei dem Patienten von Zeit zu Zeit 1—2 Tage 
andauernde Nierenkoliken auf, nach denen man im Harn Harngriefs und 
weizenkerngrofse Steinchen findet. Ernährungszustand gut. Arterio- 
sklerose. Herzvergröfserung. Herztöne dumpf. Im linken Hypochondrium 
fühlt man eine derbe, fluktuierende Geschwulst mit undeutlichen Kon- 
turen. Die Röntgenoskopie der Geschwulst ergab kein Resultat. Durch 
Einführung des Katheters und Ausspülung der Blase wurde vollständiges 
Fehlen von Harn in derselben festgestellt. Diagnose: Nierensteine, 
Hydronephrose, Herzverfettung, Myokarditis, Urämie. Als nächste Ursache 
der letzteren wurde Verlegung des linken Ureters durch einen Stein und 
reflektorische spastische Kontraktion des rechten Ureters angenommen. 
Am 5. Tage wurde beschlossen, die Nephrektomie auszuführen, von dieser 
jedoch Abstand genommen, weil der Patient nicht chloroformiert werden 
konnte. Sch. beschlofs nun, die Harnblase mit 2° iger Borsäurelösung 
ad maximum zu füllen. Er wiederholte dieses „Blasenklvsma* dreimal 
in Abständen von 10—15 Minuten. wobei der Patient, wenn er die in- 
jizierte Flüssigkeit nicht mehr zu halten vermochte. dieselbe per vias 
naturalis entleerte, wobei er ein angenehmes Gefühl empfand. Am 
folgenden Tage wurde das „Blasenklysma* wiederum viermal wiederholt. 
Ungefähr 4 Stunden nach dem letzten „Klysma“ stellten sich bei dem 
Patienten Schmerzen in der Lumbalgegend cin. Es begann Harn abzu- 


E 
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gehen, und es entleerten sich 4 runde, weifsliche, weizenkerngroíse 
Steinchen, worauf fast den ganzen Tag ununterbrochen Harn abzugehen 
begann. Bald entleerten sich weitere 4 Steinchen, von denen der eine 
erbsengrofs, uneben und gelb war. Der Patient starb am zwölften Tage 
nach der Wiederherstellung der Harnsekretion an Pleuropneumonie. 


Stepanow bemerkt, dafs der Vortragende des sympathischen Nerven- 
systems keine Erwähnung getan hat, welches an der Innervation der 
Harnblase und des Darmes teilnimmt, nämlich des N. splanchnicus, nach 
dessen Durchschneidung, wie aus der Physiologie bekannt ist, Paralyse 
des Darmes und Exsudation von Flüssigkeit in denselben, bei Reizung 
des peripherischen Endes vollständiger Stillstand der Harnsekretion eintritt. 


Geisler bemerkt, dafs der mitgeteilte Fall in der Beziehung von 
Interesse sei, dals eine 13 Tage andauernde Anurie in demselben keine 
akuten urämischen Erscheinungen hervorgerufen habe. Wir wissen, dals 
eine so anhaltende Anurie bei Nephritis weit früher das Bild von Urämie 
gegeben hätte. Es ist klar, dafs hier eine kompensierende Tätigkeit 
anderer Teile des Organismus stattgefunden hat. Schließlich fügt G. 
hinzu, dafs in inoperabeln Fällen die Einführung von einigen Tropfen 
Glyzerin in die Ureteren bei der Katheterisation derselben bisweilen den 
Abgang des Steines fördert. Aulserdem meint er, dafs es kaum anginge, 
die so lange anhaltende Anurie durch renorenalen Reflex zu erklären, 
und dafs es sich hier wahrscheinlich auch um eine Verstopfung des 
anderen Ureters durch einen Stein gehandelt habe. 


M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlin. 


Ein Fall von primärer Nierenaktinomykose Von Kunith. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 92.) 

Sekundär ist die Aktinomykose der Niere des öfteren beobachtet, 
primär bisher in einem einzigen Falle. Der von K. beschriebene ist der 
zweite. Bei einem 4°/ jährigen Kinde entstand etwa 1 Jahr vor seiner 
Aufnahme ins Krankenhaus Friedrichshain eine Anschwellung der rechten 
Lendengegend, aus der sich bei Inzisionen Eiter entleerte. Die Inzisionen 
heilten nicht, das Kind bekam Blasenbeschwerden, triiben, einmal blutigen 
Urin. Die Urinuntersuchung vor der Operation ergab wenig Albumen, 
zahlreiche Leukocyten, keine Tuberkelbazillen. Unter der Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose „Nierentuberkulose“ wurde die Niere freigelegt und 
exstirpiert. Fast die ganze Niere zeigte sich von kleinen, weilslichgrünen 
Absze/schen durchsetzt, die in derbem, schwieligem Gewebe lagen. Von 
normaler Nierenzeichnung war fast nichts wahrnehmbar. Mikroskopisch 
fanden sich typische Drüsen. Nach der Operation wurden im Urin einige 
Male Pilzrasen und Keulen gefunden. Der Eiweifsgehalt schwand erst 
nach 4 Monaten. Das Kind war II Monate nach der Operation voll- 
kommen gesund. Es ist also anzunehmen, dals es sich tatsächlich um 
eine primäre Aktinomykose der Niere gehandelt hat. Völlige Sicherheit 
kann allerdings erst eine noch längere Beobachtung geben. 


Müller-Dresden. 
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Über Paranephritis. Von Privatdoz. A. P. Krrmow. (Chirurgija. 
Wratschebnaja Gazeta 1908, No. 17.) 


Verf. hat mittelst Injektionen von 2°/ iger Argentum nitricum- 
Lösung das Lymphsystem des pararenalen Gewebes an 14 Kinderleichen 
untersucht und in der Fettkapsel drei Lymphknoten gefunden. Der 
eine liegt in der Höhe der Mitte der Niere, die beiden anderen hinter 
derselben oben und unten. Dieselbe Lokalisation fand er auch bei der 
Untersuchung von acht Leichen von Kindern, die unter Erscheinungen 
von Hyperplasie der transperitonealen Drüsen (Tabes meseräica) zu- 
grunde gegangen sind. Ferner ist Verf. durch Studium der Literatur 
und der eigenen Beobachtungen in bezug auf die Klassifikation und 
Lokalisation der Paranephritis zu dem Schlusse gelangt, dafs man zwei 
Hauptgruppen unterscheiden müsse: diffuse und zirkumskripte Para- 
nephritiden. Erstere, durch virulente Infektion hervorgerufen, ergreifen 
auf einmal die ganze Fettkapsel und verlaufen akut; letztere können in 
vordere obere und untere hintere eingeteilt werden, welche Einteilung 
gerade der anatomischen Lage der Lymphknoten in der pararenalen 
Fettkapsel entspricht. 


M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


i) Ureteren. 


Das Verhalten der Ureteren nach der erweiterten abdomi- 
nellen Operation des Uteruskrebses. Von Wilhelm Weibel-Wien. 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 62.) 


Unter 400 Fällen von erweiterter abdominaler Krebsoperation in der 
Wertheimschen Abteilung traten in 24 Füllen Ureterenfisteln, davon 
dreimal doppelseitig, infolge von Nekrose auf. Die operativen Ver- 
letzungen sind hierhei ausgenommen. Nur in ZF der Falle war 
die operative Isolierung die Ursache der Nekrose. Diese trat nie 
vor dem 7. und nie nach dem 18. Tage der Operation auf. 13 Fälle 
heilten spontan, 7 durch Nephrektomie, 1 durch Implantation, 3 starben. 
W. rät daher, durch Nekrose entstandene Ureterenfisteln so lange wie 


möglich exspektativ zu behandeln unter Jodtinktur und Lapisätzung. 
Miiller- Dresden. 


Funktionelle Resultate der Ureteren-Blasenanastomose. Von 
G. Rauscher-Freiburg i. B. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 61.) 


Unter 13 Ureterimplantationen in die Blase, darunter drei doppel- 
seitigen, lieferten 10 einen vollkommenen funktionellen Erfolg; in einem 
Falle trat eine geringe, in zwei Fällen stärkere Stenosenerscheinungen 
auf. In diesen beiden Fällen war es zur Infektion des Beckenbinde- 
gewebes gekommen. ÜÖperiert wurde siebenmal nach Krause, in den 
übrigen Fällen, darunter die doppelseitigen, nach Sampson-Franz. 


Müller- Dresden. 
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Di un rarissimo caso di diverticoli multipli congeniti degli 
ureteri. Von Dr. Alberto Pepere-Pisa. (Folia urologica. III. Bd. De- 
zember 1908, H. 3.) 


Es handelte sich — nach der Übersetzung von Ravasini — um 
ein Unikum in der Literatur, nämlich um einen Entwicklungsfehler in 
den ersten Phasen der Bildung beider Ureteren, der zu einer dendri- 
tischen Verzweigung sekundärer Kanäle mit blindem Ende (Divertikel) 
geführt hatte. Einige Divertikel sprangen aus dem Ureter hervor wıe 
hängende Säckchen, andere hatten sich in der Wand des Ureters oder 
in der Wand der hängenden Divertikel selbst entwickelt und kommuni- 
zierten entweder mit dem Ureterlumen oder hatten mit diesem keinen 
Zusammenhang mehr. Diese längs dem Verlaufe des Ureters befind- 
lichen Divertikel hatten, indem sie sich füllten, den Urinabfluls ge- 
hindert und zu einer langsamen progressiven hydronephrotischen Atrophie 
beider Nieren und zum Urämietode geführt. Die Divertikel zeigten 
denselben anatomischen Bau wie die Ureteren und jene Veränderungen 
an den Ureterwänden, die durch die Stauung und Zersetzung des Urins 
bedingt sind (Entzündung der Schleimhaut, Bildung von Cysten, Hyper- 
trophie und unregelmälsige Anordnung der Muskulatur, Lockerung des 
elastischen Gewebes usw.) Der Verf. hält die Ureteritis cystica für 
eine Neubildung mit adenomatösem cystischen Bau, die von den Epi- 
thelien der entzündeten Schleimhaut ausgeht. BE; 


Vil. Verschiedenes. 


Über die Anwendung der Bierschen Stauung in der Uro- 
logie. Von Ernst R. W. Frank-Berlin. (Med. Klinik 1908, Nr. 21.) 


F. berichtet in dem auf dem I. Kongrefs der Deutschen Gesell- 
schaft für Urologie in Wien gehaltenen Vortrag über seine günstigen 
Erfahrungen, die er mit der Saugbehandlung nach Bier bei inguinalen 
Bubonen, lokalen gonorrhoischen Infiltraten am Penis und der Genital- 
tuberkulose- gemacht hat. Die eingestreuten kasuistischen Mitteilungen 
sind entschieden sehr beachtenswert und rechtfertigen die günstige 
Meinung, die F. von der Bierschen Methode hegt. 


Müller- Dresden. 


Die Form der Leukocyten im Harn bei der Tuberkulose der 
Harnwege. Von Dr. Berthold Goldberg in Wildungen. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 4.) 


Colombino hat 1906 in den Annales des maladies des organes 
g6nito-urinaires mitgeteilt, dals bei Tuberkulose der Harnorgane die 
lweukocyten vielfach deformieit erscheinen, während dies bei anderen 
Eiterungen des Urogenitaltraktes nicht der Fall sei. Goldberg hat 
bei der Nachprüfung, um jede künstliche Formveränderung zu vermeiden, 
einen Tropfen des zu untersuchenden, nicht zentrifugierten Eiterharnes 
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auf dem Objektträger ohne Deckglas und ohne Färbung direkt unter 
dem Mikroskop beobachtet. 


Für die Tuberkulose fand er die Angabe Colombinos bestätigt, 
ebenso bei Calculosis urinaria, wo die Leukocyten ihre ganz scharf- 
randigen Konturen zeigten. Dagegen fand sich abweichend von Colom- 
binos Anschauung die Deformierung der Leukocyten sehr oft bei gonor- 
rhoischen Prozessen, so dafs G. schliefst: wo keine Gonorrhoe im Spiele 
ist, eweckt der Befund der deformierten Zellen den Verdacht auf Tuber- 
kulose oder verstärkt ihn; wenn die Zellen ganz fehlen, spricht es gegen 
Tuberkulose. Ludwig Manasse- Berlin. 


On some cases of haematuria. Von A. Fullerton- Belfast. (Brit. 
Med. Journ , Oct. 3. 1908.) 


F. bespricht die verschiedenen Typen der Hämaturie: den urethralen, 
vesikalen und renalen, und bringt für jeden derselben einige Beispiele. 
Der Vortrag ist für den praktischen Arzt berechnet, bringt daher nichts 
Neues, ist aber sehr instruktiv. ` von Hofmann-Wien. 


Über Thyresol, ein neues Sandelölpräparat. Von Dr. Paul 
Richter. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 45.) 


Das Thyresol soll ein Santalylmethyläther sein; es ist eine fast 
farblose Flüssigkeit von schwach aromatischem Geschmack und zedern- 
holzartigem Geruch, fast unlöslich in Wasser, mit Alkohol, Ather, Azeton, 
Chloroform, Petroläther, Fetten und ätherischen Ölen in jedem Verhältnis 
klar mischbar; die dem käuflichen Sandelholzöl anhaftenden Neben- 
wirkungen, wie Reizung des Magens und der Nieren, Begünstigung der 
Darmträgheit, sollen diesem Präparate nicht anhaften. In den Handel 
kommt es: in Originalflaschen von 10 g Inhalt; in Schachteln mit 30 
Perlen à 0,25, dreimal täglich zwei Stück zu nehmen; in Tabletten von 
0,25 Gehalt, die mit Magnesia carbonica hergestellt sind. Besonders 
letztere Form glanbt R. empfehlen zu können, der abführenden Wirkung 
wegen. Jede der Packungen kostet 2 Mark. Verf. hat das Präparat in 
42 Fällen angewandt, und zwar bei gleichzeitiger lokaler Behandlung, 
und glaubt mit der Wirkung zufrieden sein zu können; er hebt die 
Geschmacklosigkeit, die leichte Dosierbarkeit, die Beförderung des Stuhl- 
gangs hervor. Paul Cohn-Berlin. 


Allosan, der Allophansäureester des Santalol. Von Dr. Georg 
Schwersenski in Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 08, Nr. 43.) 


Das Allosan, der Allophansäureester des Santalol, ist ein weilses 
Pulver von angenehm mildem, aromatischem Geruch, völlig geschmacklos, 
reizlos für die Verdauungsorgane und die Nieren. Die Veresterung mit 
der Allophansäure hat den Vorzug, dafs flüssige, schlecht schmeckende, 
schlecht riechende, scharf ätzende Körper dadurch in feste, resp. ge- 
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schmacklose, resp. geruchlose, resp. reizlose umgewandelt werden künnen. 
Die Allophansäure zerfällt, wenn sie sich aus ihren Verbindungen ab- 
spaltet, sofort in Kohlensäure und Harnstoff, welche beide vom Körper 
reaktionslos ausgeschieden werden. Als Dosis des Allosans ist dreimal 
täglich 1 g zu empfehlen, die Ausscheidung beginnt nach 1'/, bis 
2 Stunden. Die Wirkung ist diejenige des Santalols als des wirksamen 
Bestandteils des ostindischen Sandelholzöls, es kann die Lokalbehandlung 
der Gonorrhoe nicht ersetzen, aber es ist nach den Erfahrungen des 
Verf. ein ausgezeichnetes Mittel, um neben der Lokalbehandlung den 
Ablauf des Prozesses günstig zu beeinflussen; zudem ist es wegen seines 
festen Zustandes leicht zu dosieren und einzunehmen. 


Paul Cohn-Berlin. 


Euphyllin, ein neues Diuretikum. Von Dr. Paul Dessauer, 
Assistent der I. inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses am Urban, 
Berlin. (Therapeut. Monatshefte 1908, August.) 


Das Euphyllin ist eine Verbindung von Theocin (Theophyllin) mit 
Äthyldiamin, die auf Grund ihrer ausgezeichneten Löslichkeit vor dem 
Theocin den Vorzug hat, dafs sie subkutan oder intramuskulär verwendet 
werden kann. Nach Verfassers Erfahrungen an Tieren und 20 Kranken 
des Krankenhauses am Urban kann das Euphyllin den besten ham- 
treibenden Mitteln an die Seite gestellt werden und ist bis jetzt das 
einzige Diuretikum, das intramuskulär gegeben werden kann. Als die 
bequemste Verordnungsweise betrachtet Verf. die Suppositorien. Sie 
kommen direkt in den Handel und bestehen aus 0,36 Euphyllin pur. 
(= 0,3 Theophyllin) und 2,5 Kakaobutter. Verf. gab 2—4 Suppositorien 
täglich. Ebenso ist die Verabreichung per Klysma zu empfehlen. 

Rp. Euphyllini pur. 1,0 
Solv. in aq. q. 8. 
Decoct. Salep ad 120,0 
DS. Zu (2—) 4 Klysmen 
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Rp. Sol. Euphyllini 1,0: 100,0 
DS. Früh und abends die Hälfte auf 
40 ccm Haferschleim als Klysma. 
Zur intramuskulären Anwendung verorduete Verfasser 
Rp. Sol. Euphyllini 2,4: 10,0 
DS. 3—4 Inj. (& 1,5 ccm). Kr. 
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VIII. Kritiken. 


Arthritis deformans und sogenannter chronischer Gelenk- 
rheumatismus. Von Hoffa und Wollenberg. Stuttgart. Verlag von 
Ferdinand Enke, 1908. 
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Eine röntgenologische und anatomische Studie, deren Herausgabe 
Hoffa leider nicht mehr erlebte, welche sich mit der Arthritis deformans 
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und ihrer Vergleichung mit dem sogenannten chronischen und „defor- 
mierenden* Gelenkrheumatismus in sehr eingehender und instruktiver 
Weise beschäftigt. Der Umstand, dafs auch die klinischen Symptome. 
die Ätiologie, Prognose und Therapie mit herangezogen wurden, erhöht 
den Wert des Werkes ganz besonders. 

Die Einteilung der Gelenkerkrankungen in nichtinfektiöse und 
infektidse Gelenkerkrankungen erscheiat mir sehr annehmbar. Zu den 
ersteren gehören die A. chr. traumatica, die konstitutionelle A. chr. 
(z. B. uratica) u. a. m.; zu den zweiten der sekundäre chronische Gelenk- 
rheumatismus, — die chr. A. nach Gonorrhoe, Scharlach usw., die A. 
tuberculosa und syphilitica. 

Die Verfasser schildern zunächst eingehend die Symptome und den Ver- 
lauf der Arthritis deformans und fügen dann die Röntgenbefunde einzelner 
Gelenke hinzu. Sie machen auf die charakteristischen Voränderungen im 
Röntgenbilde aufmerksam, so z. B. bei den Kniegelenken auf die lippen- 
formigen Umbiegungen der Gelenkflächen an ihren freien Rändern, 
ferner auf die kleinen spornförmigen Wucherungen an der Patella u. a. m. 
Beim Hüftgelenk auf die Pilzhutform und Walzenform des Kopfes. Auf 
die nun folgende Anatomie der Arthritis deformans wollen wir hier nicht 
näher eingehen, da sie im Original nachgelesen werden mufs. Als Atio- 
logie führen die Verfasser an: 

l. rein mechanische Abnutzung der Gelenkenden; 

2. senile, durch Ernährungsstörungen der Gelenke hervorgerufene 
Veränderungen; 

3. Veränderungen des Zentralnervensystems; 

4. Traumen; 

9. durch abgelaufene Entzündung-prozesse gegehene Veränderungen. 

Was die Tberapie betrifft: Ernährung der Gelenkenden (Waschungen, 
Massage, Heifsluftbehandlung und mediko-mechanische Übungen) und An- 
legung eines exakt sitzenden Schienenhülsenapparates und eventuell Re- 
sektion des erkrankten (relenkes. 

In ähnlicher Weise wird die primäre chronische progressive Poly- 
artbritis und der sekundäre chronische Gelenkrheumatismus ausführlich 
abgehandelt. Leider verbietet es der Mangel an Raum, die interessante 
Studie so eingehend, wie sie es verdient, zu besprechen. 

Erhöht wird der Wert des Buches durch den anatomischen Teil. 
welcher die Habilitationsschrift des Verfassers Wollenberg darstellt. 

Füge ich noch hinzu, dafs die Wiedergabe der Röntgenbilder usw. eine 
vorzürliche ist, so bleibt mir nur noch übrig, das lehrreiche Buch allen 
Kollegen — nicht nur Spezialärzton — zu empfehlen. 

Immelmann. 


Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiete der Erkrankungen des Urogenitalapparates. Unter Mit- 
wirkung hervorragender Gelehrter redigiert von Prof. Dr. A. Kollmann 
unl Dr. S. Jacoby. III. Jahrgang. Bericht über das Jahr 1907. — Berlin, 
S. Karger, 1908. 518 S. 


Auch in diesem Bande, welcher die Fortschritte und Leistungen auf 
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sorgsam redigierten Bericht zur Anschauung zu bringen. 
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ich aus der Lekti 
will, ist dieser Bericht fast unentbehrlich. 


les, wie s 


sich schnell über die neuesten Erscheinungen auf einem ihn 


Gebiete informieren 


fachen Referaten, teils auch in kr 


t ihnen d 
im allgemeinen gelungen. Dafs einzelne Arbeiten über Gebühr ausführ- 


lich, andere wieder im Gegensatz zu ihrer Bedeutung zu kurz wieder- 


Kritiken. 
dem Gebiete der Urologie im Jahre 1907 behandelt, haben die Herreu 
gegeben worden sind, kann bei einem Werke, 


Herausgeber sich bemüht, die gesamte Weltliteratur teils in Form von 
sind, nicht wundernehmen, beeinträchtigt im übrigen auch nicht wesent- 


arbeiter von sehr verschiedener Erfahrung und Kenntnis 
lich das verdienstvolle Unternehmen. 


Urologie arbeitenden Forscher, sowie für den prakt 
sorgfältig bearbeitetes Register erleichtert die Orien 
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Hämaturie bei Frauen. 


Klinischer Vortrag. 


Von 


Dr. Leopold Thumim. 


AL H Wonn ich zum Thema meines heutigen Vortrages die 
Besprechung der Hiimaturie, also nicht emer Erkrankung, sondern 
nur eines Krankheitssymptomes, gewählt habe, so hat das seinen 
Grund darin, dals dieses Symptom ein so viclgestaltiges und viel- 
deutiges ist, dals es sich wohl verlohnt, sich einmal eingehender 
damit zu beschäftigen. Nicht immer, wenn eine Patientin mit der 
Angabe, blutigen Urin entleert zu haben, zu uns kommt, handelt es 
sich tatsächlich um Hämaturie Gerade bei Frauen sind Blut- 
beimengungen zu einem normalen Urin, von anderer Quelle her, 
sehr leicht möglich, ohne dals diese Tatsache den Frauen selbst 
bewulst zu sein braucht. Denn wenn auch wohl jedes weibliche 
Wesen in der Blutbeimengung zum Urin während der Menstruation 
etwas Selbstverständliches erblicken wird, so kann doch schon eine 
atvpische Menstrualblutung den Verdacht auf eine Hämaturie bei 
der Patientin aufkommen lassen. Noch viel eher aber kann dies 
“eschehen bei anderen Genitalblutungen, von denen ich als Beispiele 
hier nur einige seltenere Formen anführen will, z. B. Blutungen aus 
den äulseren Genitalien (Clitoris, Labia, Vestibulum, Hymen) etwa 
nach Traumen, Varixrupturen oder aus Geschwüren oder Neu- 
biklungen dieser Organe oder bei gleichen resp. ähnlichen Prozessen 
an den inneren Genitalien. In vielen solehen Fällen hat die Patientin 
keine Ahnung von dem Grundleiden und sie selbst bemerkt vielleicht 
als erstes Symptom das Auftreten von blutigem Urin. Wenn wir 
Arzte es uns zur Regel machen, bei Frauen, die über Hämaturie 
klagen, auch stets eine genaue Genitaluntersuchung vorzunehmen, 
So wird uns die Erkenntnis dieser ‚falschen JIHämaturie” nicht 
schwer fallen. Umgekehrt aber sollen wir nicht in den Fehler ver- 


Zeitschrift für Urologie. 1901. 33 





A 
P hat an 


z 


= 


l 
nn 


506 Leopold Thumim. 


fallen, auf die Angaben einer Patientin einen zu geringen Wer 
zu legen, indem wir ihr leichthin eine Selbsttauschung supponieret. 
Wenn z. B. eine Patientin mit der bestimmten Angabe, blutigen 
Harn entleert zu haben, zu uns kommt, vor unseren Augen aber 
mit oder ohne Katheter einen völlig blutfreien Harn entleert, sı 
dürfen wir uns nicht mit der Annahme begnügen, es habe sich um 
eine äulserliche Blutbeimengung gehandelt, sondern wir müssen au! 
alle Fälle eine sorgfältige und genaue Untersuchung des gesamte 
Harntraktus mit Zuhilfenahme aller modernen Hilfsmittel ausführen. 
weil, wie wir gleich sehen werden, auch die echte Hämaturie häufig 
von ganz kurzer Dauer ist und besonders in den Frühstadien ver- 
schiedenster Erkrankungen des uropoetischen Systems quasi in Forn 
einer Attacke auftreten kann. Nur wer es sich zur Regel macht, 
auf das Symptom einer selbst nur einmaligen Hämaturie hin, die 
Patientin so eingehend zu untersuchen, dals er nicht nur eine von 
den Genitalien ausgehende Blutbeimengung zu erkennen oder aus 
zuschlielsen vermag, sondern auch eventuell mit Hilfe von Urs" 
skopie und Ureterenkatheterismus den gesamten Harntraktus auf 
das gründlichste inspiziert, kann in die glückliche Lage kommen. 
schwere Erkrankungen desselben in ganz frühen, also für eme 
zweckmälsige Therapie aussichtsreichen Stadien zu erkennen. 

Der Gang der Untersuchung bei einer Patientin mit Hämatur! 
gestaltet sich etwa folgendermafsen. Wir erheben zuerst die Anamnese, 
und wenn wir dabei bestimmte Gesichtspunkte beachten, so könne 
wir schon damit wichtige Hinweise auf die Diagnose erlangen. 

Sarkome der Nieren oder Blase kommen eher in jugendlichen 
Alter, Tuberkulose in jugendlichem und mittlerem Alter, Karzinom° 
bei alten Frauen vor. 

In der Familiengeschichte können wir auf Hämophilie ode: 
gewisse konstitutionelle Bluterkrankungen in der Verwandtschaft 
stolsen oder wir können eine derartige Veranlagung der Kranken 
selbst aus der Anamnese erfahren. Wir hören von vorangegangenen 
Infektionskrankheiten, die erfahrungsgemäls durch Intoxikation öfters 
Nieren- oder seltener auch Blasenblutungen im Gefolge haben — ih 
will hier nur an Scharlach und Typhus erinnern — oder wir er 
mitteln eine direkte Vergiftung mit bestimmten Substanzen, wie 
z. B. Kanthariden, Alkohol, Terpentin, Phosphor, Formalin oder 
Arsenik, die zu Hämaturie führt. Bei anderen Infektionen, z. B. einer 
vorangegangenen Gonorrhoe, kann das Blutharnen auf entzündliche 
oder kongestiver Basis zustande kommen. Für die tuberkulöse Infe- 
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tion der Harnwege sprechen eventuell familiäre Disposition oder tuber- 
kulöse Erkrankung anderer Organe, die schon vorher bei der Kranken 
manifest wurden. Traumatische Verletzungen der Harnorgane führen 
zu Hämaturie und wir können in der Anamnese über die Art und 
die Lokalisation des Traumas wichtige Hinweise bekommen. Bei 
Frauen sind hier noch im speziellen Geburtstraumen nicht zu 
vergessen. 

Ganz unmotiviert kann eine Hämaturie bei Geschwülsten der 
Harnwege — namentlich den weichen Zottentumoren — auftreten, 
um ebenso plötzlich wieder zu verschwinden und vielleicht für 
lange Zeit nicht wiederzukehren, oder aber es wird schon von der 
Kranken erwähnt, dals körperliche Ruhe, Bettwärme, ein heilses 
Bad, länger anhaltende Obstipation anscheinend begünstigend auf 
das Wiedererscheinen der Blutung wirken. Umgekehrt wissen wir 
erfahrungsgemäls, dals eine Hämaturie bei Steinen der Blase wie 
der Niere durch körperliche Bewegungen und Erschütterungen her- 
vorgerufen und durch Ruhe wieder zum Verschwinden gebracht 
werden kann. 

Von den eine Hämaturie begleitenden oder ihr vorangehenden 
Symptomen weisen vermehrter und ‘häufiger Harndrang und 
Schmerzen bei der Miktion auf eine Erkrankung der Blase oder 
auch der Harnröhre hin, Nierenschmerzen, spontane oder Druck- 
empfindlichkeit in der Nierengegend und renale Koliken machen 
eine Erkrankung der höheren Harnwege wahrscheinlich. Doch muls 
man bei der Verwertung dieser Symptome stets die äulserste Vorsicht 
walten lassen, denn gerade im Harntraktus sind Lokalisation des 
Schmerzes und Lokalisation der Erkrankung durchaus nicht immer 
identisch. | 

Gleichzeitig mit der Hämaturie, oder sogar noch bevor dieselbe 
durch die Entleerung blutigen Harnes manifest wird, kann eine 
Blutung aus dem Harntraktus dadurch zu Beschwerden führen, 
dals das Blut gerinnt und in Form dicker Koagula oder zylin- 
drischer, manchmal wurmfürmiger Blutgerinnsel in der Blase, 
im Ureter oder im Nierenbecken — die kurze, gerade Harnröhre 
des Weibes kommt dabei kaum in Betracht — stecken bleibt. Harn- 
verhaltungen, Blasentenesmen, Harnleiterkoliken, Nierenschmerzen 
können dadurch entstehen. 
| Die Art des Auftretens einer Blutung aus dem Harntraktus 
ist selten diagnostisch verwertbar. Wir können zwei Hauptgruppen 
unterscheiden : erstens Blutungen, welche unabhängig von der Harn- 
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entleerung sind, und zweitens Blutungen, welche in Verbindung mit 
der Harnentleerung auftreten. Bei der ersten Gruppe handelt es 
sich stets um urethrale Blutungen, auf deren verschiedene Ursachen 
ich noch später hinweisen werde. Doch auch hierbei schon gibt 
es Übergänge zur zweiten Gruppe, insofern bei Blutungen aus dem 
hintersten Harnröhrenabschnitt das Blut in die Blase abflieisen 
und dann mit dem Harn entleert werden kann. Wir können bei 
dieser zweiten Gruppe auch noch unterscheiden zwischen Blutungen 
beim Beginn, am Ende und während der ganzen Dauer der Miktion, 
können aber daraus — bei der Frau wenigstens — differential- 
diagnostische Schlüsse nicht oder nur ganz ausnahmsweise ziehen. 
Im übrigen ist ja bei der Frau die Erkenntnis eines besonderen 
Typus — initialen oder terminalen — der Blutung schon deshalb 
fast ausgeschlossen, weil sie im Gegensatz zum Manne nicht gewöhnt 
ist, den Ablauf der Miktion mit dem Auge zu verfolgen. 

Nachdem wir die Anamnese unter Berücksichtigung der eben 
geschilderten Momente erhoben haben, wenden wir uns jetzt der 
Untersuchung des Urins selbst zu. Während die Patientin aus dem 
blutigen Aussehen des Harnes allein schon auf eine Hämaturie 
schlielsen wird, müssen wir daran denken, dals der Harn aulser 
bei der echten Hämaturie blutig rot gefärbt sein kann bei Hämo- 
globinurie, Hämatoporphyrurie und durch Farbstoffe, die nach dem 
Gebrauche von Rheum und Senna im Harne ausgeschieden werden 
können. 

Bei der Hämoglobinurie wird der schon im zirkulierenden 
Blute aus den Blutkörperchen in das Plasma ausgetretene Blut- 
farbstoff (Oxyd- oder Methämoglobin) im Harn ausgeschieden. 
Die blutrote Färbung des Harnes bleibt auch nach Filtration 
oder Zentrifugierung bestehen. Im Sedimente sieht man entweder 
gar keine oder doch höchstens ganz vereinzelte rote Blutkörperchen 
— in ihrer Menge durchaus nicht der Färbung des Harnes ent- 
sprechend —, dagegen reichlich braunrote, krümlige, amorphe 
Massen. Entscheidend ist der spektroskopische Befund, bei welchem 
die Streifen des Methämoglobins oder des Oxyhämoglobins zu sehen 
sind. Aulser bei der paroxysmalen Hämoglobinurie kommt diese 
Erkrankung vor bei manchen Infektionskrankheiten, wie Malaria, 
Typhus, Erysipel, Scharlach, Gelbfieber, Ikterus, ferner bei manchen 

infektiösen Nephritiden (dann ist der Eiweilsgehalt des Urins ein 
grölserer, und im Sediment finden sich Zylinder und Nierenepithel- 
zellen), bei Vergiftungen (Phenol, Naphtol, Glyzerin, Schwefelsäure, 
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Oxalsäure, Essigsäure, chlorsaure Salze, Chinin, Morchelgift, che- 
misch nicht reine Öle), nach Transfusion mit artverschiedenem 
Blute, nach inneren Blutungen (Extrauteringravidität!) Kopf- 
traumen, Pankreaserkrankung und Kohlenoxydvergiftung. 

Ein Spaltungsprodukt des Blutfarbstoffes, das in Verbindung 
mit Eiweils in diesem enthalten ist, das Hämatin und ein aus dem 
letzteren entstehender Farbstoff, das Hämatoporphyrin, kommen in 
ganz geringen Mengen im normalen, der letztere Farbstoff auch in 
Fieberharn nicht gar so selten vor. Mit sehr ausgesprochener Rot- 
firbung des Harnes kommt die Hämatoporphynurie nach längerem 
Gebrauch von Sulfonal und Trional vor. Ein komplizierterer che- 
mischer und spektroskopischer Nachweis des Farbstoffes ist möglich. 

Schliefslich ist noch die rötlichgelbe Färbung des Harnes nach 
Rheum- und Sennamedikation zu erwähnen. Die hierbei ausge- 
schiedenen Farbstoffe ändern sich bei Zusatz von Kalilauge in 
Purpurrot; bei weiterem Zusatz von Salpetersäure wird der Harn 
entfärbt. 

Die Farbe des Harnes bei der echten Hämaturie ist eine durch- 
aus verschiedene, je nach dem Blutgehalt. Bei minimalsten Blut- 
beimenzungen kann die Farbe des Harnes völlig unverändert sein 
und ihr Nachweis gelingt nur auf chemischem resp. miskroskopi- 
schem Wege. Etwas grölsere Blutbeimengung kann zu einer Trü- 
bung des Harnes ohne deutliche Farbenveränderung führen. Mit 
steigendem Blutgehalte wird der Harn fleischwasserfarbig oder hell- 
rot bei frischer, bräunlich bei älterer Blutung. Dabei ist für die 
differentielle Diagnose des Ursprunges der Blutung noch zu 
beachten, dafs eine mäfsige Blutbeimengung mit hellroter Verfär- 
bung des Harnes meist bei Blutungen aus den unteren Harnwegen, 
eine hochgradige Blutbeimengung mit purpurroter Verfärbung bei 
Nierenblutungen zu beobachten ist, während bei Blutungen aus der 
Blase, aus ulzerierten Neoplasmen, anderweitigen Geschwüren, nach 
Lithotripsien der Harn meist eine mehr braunrote Farbe zeigt. 

Die im Harne nachweisbaren Gerinnsel sind grols und unregel- 
mälsig geformt, dunkelrot und weich, wenn sie frisch entstanden 
sind, dichter gefügt und mehr bräunlich, wenn sie schon längere 
Zeit in den Harnwegen verweilen. Lange, bandartige oder wurm- 
formige, mehr zylindrische Blutgerinnsel kommen durch Gerinnung 
des Blutes innerhalb der Harnleiterlichtung zustande. 

Spezifisches Gewicht und Reaktion des Harnes zeigen bei Häma- 
turie kein charakteristisches Verhalten. — Stets findet sich Eiweils, 
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entsprechend dem Eiweilsgehalt des Blutes. Bei ganz minimalen 
Blutbeimengungen kann allerdings der Nachweis des Albumens 
mittelst der gewöhnlichen Reaktionen milslingen und erst die Unter- 
suchung des Sedimentes erweist den Blutgehalt des Harnes. Ist 
umgekehrt der Eiweilsgehalt ein auffallend hoher, höher als er dem 
Blutgehalt des Harnes zu entsprechen scheint, so spricht das für 
eine nephritische Hämaturie, zu deren exaktem Nachweis auch 
wiederum die Sedimentuntersuchung erforderlich ist. 

Beim Sedimentieren wird die Harnflüssigkeit entweder klar 
gelb oder sie behält eine braunrote Farbe. Das herausfallende Sedi- 
ment ist blutig gefärbt. Bei Nephritis verleihen die Blutkörperchen 
dem Sediment oft eine eigentümlich braune Farbe; meist sieht man 
sie dann an der Oberfläche von Zylindern haftend. Ist auch Eiter 
neben Blut vorhanden, so ist das Sediment geschichtet, zu unterst 
die gelblichgraue Eiterschicht, darüber scharf getrennt die rote oder 
braune Blutmasse. 

Die Erythrocyten sind bei frischen Blutungen meist unverändert. 
bei älteren Blutungen sieht man sie geschrumpft in Maulbeer- resp. 
Stechapfelform oder ausgelaugt und entfärbt als „Schatten“ oder 
fragmentiert und in kleine Körperchen zerfallen. Bei renaler Häma- 
turie sind sie oft zu Zylindern zusammengebacken oder zu braunen 
Körnchen zerfallen, welche bald in unregelmälsigen kleinen Häuf- 
chen, bald zu Zylindern geformt vorkommen, oder man sieht mit 
Erythrocyten bedeckte Zylinder. — Der Befund von Epithelien 
bietet deshalb nichts Charakteristisches, weil die Epitheldecke vom 
Nierenbecken bis zur Harnröhre keine Formverschiedenheit zeigt, 
und nur wenn man mit Sicherheit epitheliale Elemente aus Nieren- 
kanälchen, vereinzelt oder in Verbänden, nachzuweisen imstande 
ist, wird dadurch der renale Ursprung der Blutung sichergestellt. 

Sie sehen also, m. H., dafs wir durch eine genaue Analyse des 
Harnes eine echte Hämaturie mit vollkommener Sicherheit fest- 
stellen können, dals wir aber die Quelle der Blutung dadurch nicht 
immer mit ebenso einwandsfreier Sicherheit zu bestimmen vermögen. 
Denn wenn selbst eine renale Hämaturie durch den Harnbefund 
evident wird, so bleibt oft noch die Frage offen, ob es sich um 
einseitige oder doppelseitige Nierenblutung handelt, oder aber, ob 
neben den Nieren die Blase mit erkrankt ist. 

Wir wenden uns deshalb jetzt der eigentlichen Untersuchung 
der Kranken zu und beginnen dieselben mit der Inspektion, durch die 
wir allein schon Harnröhrenaffektionen — ich nenne z. B. Prolapse, 
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Karunkeln, Neubildungen, Geschwtire an oder nahe der iiufseren 
Harnröhrenmündung — als Quelle der Blutung entdecken können. 
Eine genaue Betrachtung der Kranken kann auch eine Anschwellung 
oder Hervorwölbung in der Lendengegend erkennen lassen und damit 
wenigstens einen Hinweis auf eine Nierenaffektion als Ursache der 
Hämaturie geben. —- Es folgt nunmehr die Palpation. Wir sind beim 
Weibe in der angenehmen Lage, durch die bimanuelle gynäkologische 
Untersuchung wertvolle Aufschlüsse über den Zustand der Harn- 
röhre, der Blase und eventuell auch der untersten Harnleiter- 
abschnitte zu bekommen. Verletzungen, Steine, Fremdkörper der 
Harnröhre, Neubildungen, die ihren Sitz in dem mittleren und 
hinteren Abschnitte derselben haben, können wir eventuell schon 
durch die blofse Palpation diagnostizieren. Auch Fremdkörper, Steine 
und sehr grolse Tumoren in der Blase sind unter günstigen Um- 
ständen bimanuell tastbar, wenn ich auch allerdings besonders betonen 
möchte, dals sich Fremdkörper häufig in Taschen und Falten der 
Blase so verstecken oder sich der Quere nach so ungünstig lagern, 
dafs man sie mit dem tastenden Finger unmöglich entdecken kann. 
Ebenso kann schlielslich mittelst der vaginalen bimanuellen Palpation 
emim untersten Harnleiterabsehnitt festgekeilter Stein gefiihlt werden, 
oder aber auch schon die Tatsache, dafs man den Ureter überhaupt 
deutlich von der Scheide aus zu tasten imstande ist, lenkt den Ver- 
dacht auf eine Erkrankung desselben hin, sei es, dals es sich um 
eine entzündliche Verdickung, Ureteritis, oder aber um eine reaktive 
Veränderung bei dem Vorhandensein eines Steines oder einer Ge- 
schwulst in seinen oberen Abschnitten handelt. — Ein nur sehr 
mangelhafter aber doch nicht zu unterschätzender Ersatz für die 
vaginale Palpation ist bei Kindern unıl Virgines in der Untersuchung 
per rectum gegeben. — Vom Abdomen aus einen Stein oder Fremd- 
körper in der Blase zu tasten kann wohl nur ganz ausnahmsweise 
bei ganz dünnen und schlaffen Bauchdecken und leerer Blase gelingen, 
und ein Tumor der Blase mülste schon zu ungeheuren Dimensionen 
herangewachsen sein und die Blase fast ausfüllen, wenn er dureh 
die Palpation vom Abdomen her, eventuell in Verbindung mit der 
Perkussion, auffindbar werden sollte. Sehr brauchbare Resultate 
dagegen kann die Palpation — eventuell in Kombination mit 
Perkussion ‘und Luftaufblähung des Darmes — ergeben, wenn es sich 
um den Nachweis einer Erkrankung des Nierenbeckens oder der 
Niere als Quelle der Hämaturie handelt, sei es dafs eine Geschwulst: 
bildung dieser Organe vorliegt, oder dafs sieh Steine in ihnen ent- 
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wickelt haben. Bei dem Vorhandensein der letzteren kann unter 
besonders günstigen Umständen ein charakteristisches Reiben bei 
der Palpation fühlbar werden. Schon bei dem geringsten Verdacht 
auf eine Steinbildung werden wir selbstverständlich die bisher ge- 
schilderten Untersuchungsmethoden noch jedesmal durch die Rôntgen- 
untersuehung zu ergänzen haben. Damit haben wir schon die 
Übergänge zu den instrumentellen Untersuchungsmethoden gegeben, 
die zur Auffindung einer Blutungsquelle in den Harnwegen noch in 
Betracht kommen. 

DerKatheterismus und noch mehr die Spülung der Blase können 
uns wichtige Aufschlüsse in bezug auf den Ursprung der Blutung 


verschaffen. Flielst nur gleich beim Einführen des Katheters eın 
wenig Blut heraus, bald darauf aber reiner Harn, so stammt das 
Blut aus der Harnröhre. Lälst man den Katheter eine Zeitlang 
liegen, so läuft bei Blutung aus der Harnröhre reiner, bei Blasen- 
blutung blutig gefärbter Harn ab. Spült man durch den Katheter, 
so wird, wenn eine Nierenblutung vorliegt, das Spülwasser nach 
kürzerer oder längerer Zeit klar wieder entleert, während umgekehrt 
die Blutung bei vesikalem Sitze durch die Spülung eher verstärkt 
und das Spülwasser immer wieder von neuem blutig gefärbt wird. 
Auch jeder andere instrumentelle Eingriff in die Blase kann, falls 
hier der Sitz der Erkrankung und die Quelle der Blutung liegt, 
eine Verstärkung der Blutung hervorrufen, ein Moment, das wir 
gleichfalls für die topische Diagnose verwerten können, das uns 
aber gleichzeitig zur äulsersten Vorsicht bei der instrumentellen 
Exploration ermahnen mufs. Mit der Sonde wird man einen Fremd- 
körper, einen Stein oder eine Neubildung der Harnröhre leicht nach- 
weisen können. Auch für die Erforschung des Blaseninneren ist 
sie brauchbar. Man ist aber diagnostischen Irrtümern insofern aus- 
gesetzt, als man durch das Resistenzgefühl und den Anschlag mit 
der Sonde dazu verleitet werden kann, einen Stein zu diagnostizieren, 
wenn es sich um inkrustierte Fremdkörper oder Tumoren handelt. 

Wir haben es aber glücklicherweise nicht nötig, im Dunkeln 
zu tappen, denn wir besitzen in der Urethroskopie und Cystoskopie 
Untersuchungsmethoden, die uns da noch Aufschlüsse wichtigster 
und entschiedenster Art zu geben vermögen, wo uns alle bisher 
genannten Untersuchungsmethoden entweder nur unbestimmte Hin- 
weise lieferten oder aber ganz im unklaren lielsen. 

Die endoskopische Untersuchung mit dem geraden offenen 
Rohre kann Quellen der Blutung in der Harnröhre aufdecken, die sonst 
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nicht nachweisbar wären, z. B. lokalisierte entzündliche Prozesse, 
Geschwüre tuberkulöser oder anderer Natur und dergleichen mehr. 

Die bedeutendste aller Untersuchungsmethoden bei der Hiima- 
turie aber ist die Cystoskopie eventuell in Verbindung mit dem 
Harnleiterkatheterismus und den Methoden der funktionellen Nieren- 
diagnostik. Wo mit allen sonstigen Hilfsmitteln eine Blasenblutung 
entweder gar nicht festzustellen ist oder nur vermutet werden kann. 
der ihr zugrunde liegende Krankheitsprozels aber nicht zu bestimmen 
ist, da genügt oft ein Blick mit dem Cystoskop in das Blasenkavum, 
um zu einer nach jeder Richtung hin erschöpfenden Diagnose zu 
kommen. Wir entdecken als Quelle der Blutung einen entzündlichen 
Prozels, ein Geschwür, Tuberkelknoten, einen Fremdkörper, einen 
Stein, eine Geschwulst, Parasiten in der Blase und erhalten gleich: 
zeitig Aufschluls über Sitz und Ausdehnung der pathologischen Ver- 
änderungen, der eventuell für unser therapeutisches Handeln aus- 
schlarzebend wird. 

Wo die Differenzierung zwischen vesikaler und renaler Blutung 
weder unter Berücksichtigung der Symptomatologie noch durch Ver- 
wertung des Harnbefundes und der bisher erwähnten Untersuchungs- 
methoden möglich ist, da wird oft durch die Cystoskopie Aufschluls 
erlangt. Wir schen, wie das Blut resp. der blutig gefürbte Harn aus 
einem oder aus beiden Harnleitern in die Blase strömt, und lösen 
schon damit auch die noch offene Frage nach ein- oder doppel- 
seitiger Erkrankung. Führen wir schliefslich noch den Harnleiter- 
katheterismus aus, dann wird die Untersuchung der getrennt auf- 
zefangenen Urine chemisch, mikroskopisch und auf Grund der be- 
kannten funktionellen Prüfungsmethoden auch noch Aufschlufs 
darüber geben, inwieweit jede Niere noch für sich funktionstüchtig 
ist resp. welcher Anteil ihr noch an der gesamten Nierenfunktion 
zukommt. In manchen Fällen kommen wir dadurch auch in die 
Lage, uns über den Krankheitsprozels selbst zu informieren, wenn 
2. B. der Bazillenbefund für Tuberkulose oder das Auffinden von 
kleinsten Konkrementen für Steinerkrankung spricht, oder, was 
allerdings nur ganz ausnahmsweise eintrifft, wenn von einem zer- 
fallenden Tumor kleinste abgebröckelte Partikelehen durch den 
Harnleiter herausgeschwemmt werden. Gelegentlich kann wohl auch 
einmal mit dem Ureterkatheter oder einer in den Harnleiter ein- 
geführten Sonde ein in ihm festgekeilter Stein aufgefunden werden 
“ler aber das Cystoskop lälst als Folge des Durchtrittes eines 
erofseren Konkrementes durch den Harniciter in die Blase an seiner 
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Mündung auffallende Veränderungen, LaZerationen, Ödem, Wul- 
stungen und Auflockerungen der Schleimhaut und dergl. entdecken. 

Voraussetzung für die Ausführung der Cystoskopie ist natür- 
lich, dals wir wenigstens vorübergehend eine genügende Blutstillung 
erzielen können, um Blasenbilder zu bekommen, die eine ausreichende 
Orientierung ermöglichen. Nach dem, was ich Ihnen, m. H., aber 
gelegentlich der Blasenspülungen gesagt habe, ist es ohne weiteres 
verständlich, dals wir bei Blutungen aus Niere, Nierenbecken oder 
Harnleiter unser Ziel wohl stets erreichen. Wir spülen dann die 
Blase so lange, bis das Spülwasser klar zurückläuft, und da für 
den Geübten die cystoskopische Orientierung in der Blase inklusive 
des Harnleiterkatheterismus nur wenige Minuten in Anspruch nimmt, 
so werden wir meist schon zu einem diagnostischen Resultat gelangt 
sein, bevor noch das aus der oder den Nieren nachströmende Blut 
die Füllflüssigkeit zu stark getrübt hat. Ist das aber nicht der Fall, 
nun dann spielt beim Weibe der erneute Katheterismus und das Aus- 
und Einführen des Cystoskopes keine Rolle; wir spülen dann ein 
zweites Mal und ergänzen die Untersuchungen durch erneute Cysto- 
skopie. Beim Manne kommen hier die sogenannten Irrigationscysto- 
skope in Frage, die es gestatten, bei in die Blase eingeführten In- 
strumenten die Füllflüssigkeit zu erneuern. Im übrigen möchte ich 
auch noch darauf hinweisen, dafs wir bei sehr profusen Blutungen 
versuchen können, auf medikamentösem Wege für die kurze Zeit 
der Untersuchung eine Verminderung der Blutungen herbeizuführen. 
Wir verordnen 1—2 Tage vor der Untersuchung dreimal täglich zwei 
Styptizintabletten à 0,05 oder wir injizieren intramuskulär Stagnin 
oder subkutan Ergotin oder ähnliche Präparate. Auch schon einige 
Tage vollkommener Bettruhe oder die lokale Kälteapplikation ver- 
mögen die Hämostase, wenigstens vorübergehend, herbeizuführen. 

Auf viel grölsere Schwierigkeiten für die Ausführung der 
Cystoskopie können wir stolsen, wenn die Quelle der Blutung und 
der Sitz der Erkrankung die Blase selbst ist. Reizbarkeit der Blase, 
eine immer wieder bei jedem Versuche, mit dem Instrumente in die 
Blase einzugehen, von neuem und verstärkt auftretende Blutung 
können die Erhebung eines Befundes aulserordentlich erschweren, 
ja unmöglich machen. 

Adrenalin und Suprarenin in 1 pro Mille Lösung tropfen weise 
mittelst Instillationskatheters oder 100-150 g einer Lie pro Mille 
Lösung mittelst einer Spritze in die Blase appliziert, bewirken oft 
noch in hartnäckigen Fällen genügende Blutstillung und können bei 
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grolser Reizbarkeit der Blase leicht mit 10 Euvain- oder 4%0 Anti- 
prrinlösung kombiniert angewendet werden. Schliefslich möchte ich 
noch ein anderes, allerdings durch seine Schmerzhaftigkeit eventuell 
eine Narkose erforderndes Blutstillungsmittel erwähnen, d. i. die 
Spülung der Blase mit Eiswasser, das man sich aus sterilem, 
destilliertem Wasser zu bereiten hat. Erst wenn alle diese Hilfs- 
mittel versagen, dann müssen wir, allerdings schweren Herzens, 
auf die Cystoskopie, die souveränste unter allen unseren dia- 
enostischen Untersuchungsmethoden, verzichten und unter Um- 
stinden zu ganz heroischen Mitteln greifen, um die Quelle 
der Blutung zu ermitteln oder eine differenziertere Diagnose zu 
stellen. Die explorative Eröffnung der Blase durch Sectio alta 
oder durch Anlegung einer longitudinalen Blasenscheidenfistel, die ex- 
plorative lumbale Freilegung und Inzision einer Niere, die Anle- 
ung einer temporären Nierenbeckenlumbalfistel und gelegentlich ein- 
mal die Punktion eines Nierensackes können in ganz verzweifelten 
Fallen in Frage kommen. 

Die Kenntnis und technische Beherrschung der Untersuchungs- 
methoden allein aber, m. H., genügt noch nicht, um jeden Fall 
von Hämaturie gründlich und erschöpfend beurteilen zu können, 
wir müssen uns noch spezieller mit den Ursachen vertraut machen, 
die einer Hämaturie zugrunde liegen können. Es würde freilich 
weit über den Rahmen meines Vortrages hinausgehen, wollte ich 
Ihnen, m. H., eine erschöpfende Darstellung aller Erkrankungen 
ler einzelnen Abschnitte des Harntraktus geben, die hier in Betracht 
kommen. Ich beschränke mich vielmehr darauf, Ihnen eine syste- 
matische Übersicht derselben zu bieten und Sie gelegentlich auf die 
besondere Erscheinungsweise oder Eigenart der Blutung bei der 
einzelnen Erkrankung aufmerksam zu machen. 

Beginnen wir mit der Harnrühre. 

Beim Prolaps der Harnröhrenschleimhaut bleiben zeit- 
weilige Blutungen nie aus. Oft ist die Blutung nur unbedeutend 
und macht sich nur in Form sanzuinolenter Flecken in der Wäsche 
bemerkbar; ist sie aber stärker und mischt sich das Blut dem Urin 
bei, dann kann sie der Kranken, und bei oberflächlicher Beobachtung 
auch dem Arzt als eine echte Hämaturie imponieren. Eine genaue 
lokale Untersuchung führt zur richtigen Diagnose und Beurteilung 
des Falles. 

Verletzungen der Harnröhre sind hei der Frau infolge der 
geschützten Lage des Organes naturgemäls viel seltener als beim 
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Manne. Nur sehr starke äulsere Gewalten, ich nenne z. B. Pfählungen 
oder Fahrradverletzungen, können gleichzeitig mit Zerreilsungen 
der Scheide zu Verletzungen der Urethra führen. Relativ häufiger 
dagegen sind diejenigen Verletzungen, bei denen die Gewalt von 
innen her wirksam ist, das sind Quetschungen und Druckusuren bei 
schweren und langdauernden Geburten, und Verletzungen durch 
Fremdkörper, die von Geisteskranken oder Hystericis oder bei ona- 
nistischen Manipulationen, oder noch häufiger aus kriminellen 
Gründen — es wird ein abortus artificialis beabsichtigt, und eine 


ar Er 


Nadel oder dergleichen gelangt statt in Scheide und Muttermund 
in die Harnröhre — eingeführt werden, sich einspielsen oder die 
Harnröhre durchbohren. Hierher gehören schlielslich auch noch 
diejenigen Verletzungen der Harnröhre, die durch Operationen in 
der Nachbarschaft — Plasiiken, Pubiotomie! — gesetzt werden. 
In der Mehrzahl der Fälle von Harnröhrenverletzungen wird aller- 
dings die Blutung direkt nach aulsen erfolgen, sie kann jedoch auch. 
namentlich wenn es sich nur um Schleimhautverletzungen handelt. 
in Form einer Hämaturie auftreten. 

Die Diagnose ist naturgemäls um so schwieriger, je weniger 
wir durch anamnestische, auf das Trauma hinweisende Angaben 
unterstützt werden und je geringgradiger die Verletzungen sind, und 
sie kann gelegentlich nur dadurch gestellt werden, dals wir durch 
Katheterismus und Cystoskopie eine Blasen- oder Nierenblutung aus- 
zuschlielsen vermögen. — 

Entzündungen der Harnröhre führen nur ausnahmsweise 
zu Blutungen. Nur wenn bei chronischer &onorrhoe die Harnröhre 
von der Scheide aus als ein starres federkielartiges Rohr zu tasten 
ist, dann finden sich auch häufig in der stark gefalteten und ge- 
schwollenen Schleimhaut, wie man mit dem Endoskop sehen kann, 
eitrig belegte Erosionen, die leicht bluten und so zur Hämaturie 

: Veranlassung geben können. Diese Fälle sind aber aulserordentlich 
selten, denn beim Weibe heilt der Harnröhrentripper im allgemeinen 
ohne jede Behandlung viel leichter ab, als beim Manne. Eine 
falsch angebrachte Polypragmasie dagegen, etwa lokale Ätzungen 
der Schleimhaut oder dergleichen mehr, kann ihrerseits auch zu 
Blutungen führen. — 

Die Tuberkulose der Harnröhre ist ebenfalls beim Weibe 
eine sehr seltene Erkrankung. Es ist ohne weiteres klar, dals aus 
Erosionen und durch Zerfall geschwüriger Partien eine mehr oder 
minder starke Blutbeimengung zum Urin resultieren kann. 
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Auch Harnröhrensteine kommen infolge der Kürze und 
Ausdehnbarkeit der Harnröhre bei der Frau nur sehr selten zur 
Ausbildung, am ehesten noch als Divertikelsteine in angeborenen 
oder erworbenen Ausbuchtungen der Harnröhre im Septum urethro- 
vaginale. Zu Hämaturie führen sie nur indirekt dadurch, dals 
durch den andauernden Druck und bei Bewegungen Schleimhautver- 
letzungen nicht ausbleiben können. 

Das Gleiche gilt für Fremdkörper der Harnröhre, die ich 
deshalb schon bei Besprechung der Verletzungen erwähnt habe. 

Die Syphilis der Harnröhre beginnt beim Weibe in der 
Regel als serpiginöses Geschwür mit prallelastischem Ödem an der 
äulseren Harnröhrenmündung. Das Ödem greift weiter um sich, 
das periurethrale Gewebe wird infiltriert, und es kommt entweder 
zur Bildung derber Tumoren oder zur diffus-schwieligen Induration 
der Urethra mit Ulzeration ihrer Schleimhaut. 

Ähnlich, nur weniger produktiv, sondern mehr fressend und 
zerstörend in den Geweben fortschreitend ist die Entwicklung des 
Uleus rodens urethrae. 

Hier sei auch des Uleus molle gedacht. 

Es ist selbstredend, dals bei diesen Krankheitsformen 
Blutungen erfolgen können, die, wenn sich das Blut dem Urin bei- 
mengt, als Hämaturie imponieren können. Die lokale Untersuchung, 
die Würdigung des gesamten Krankheitsbildes und die Kenntnis der 
Pathologie garantieren eine richtige Diagnose. 

Die gutartigen Polypen der Harnröhre bieten auf den ersten 
Blick ein sehr ähnliches Bild wie der Prolaps der Urethralschleim- 
haut. Bei genauerer Untersuchung erkennt man aber leicht, dafs es 
es sich um gestielte kleine tumorartige, weiche, leicht blutende Ge- 
bilde handelt, die am Meatus externus sitzen und vorzugsweise an 
der hinteren, seltener an der seitlichen Urethralwand inserieren. Die 
Blutungen machen sich, ganz ähnlich wie beim Prolaps, oft nur als 
sanguinolente Flecke in der Wäsche bemerkbar, öfters auch kommen 
am Beginn und am Schluls der Miktion einige Blutstropfen, die sich 
dem Urine beimischen und zum mindesten bei der Kranken den 
Eindruck einer Hämaturie hervorrufen. 

Fibrome und Myome der Harnrôhre sind sehr seltene 
Geschwülste. Sie sitzen gewöhnlich in der Nähe der äulseren Mün- 
dung und können zu grolsen, die Labien auseinanderdrängenden Ge- 
schwülsten heranwachsen. Nur wenn es zur Ulzeration ihrer 
Schleimhautbekleidung kommt, treten Blutungen ein. 
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Das Karzinom der Harnröhre hat gleichfalls meistens seinen 
Sitz am Orific. ext., ist eine unregelmälsige, höckerige, harte Ge- 
schwulst, deren Oberfläche meist ulzeriert ist. Die so entstehenden 
Geschwüre zeichnen sich durch derbe, zerfressene, infiltrierte Rand- 
partien und einen kraterförmigen, speckig belegten Grund aus. In 
seltenen Fällen sitzt die Neubildung weiter hinten in der Harnröhre 
und kann dann nur durch Palpation der vorderen Scheidenwand 
oder Harnröhre selbst oder durch das Endoskop gefunden werden. 
Bei dem fast stets eintretenden Zerfall dieser Geschwülste bleiben 
Blutungen, auch in Form von Hämaturie, nie aus. 

Ganz ähnliche Verhältnisse liegen beim Sarkom der Harı- 
röhre vor. Voluminösere, grobhöckrige Tumoren sind hier häufiger, 
und differentialdiagnostisch ist vor allem das Alter — Sarkome 
kommen meist bei jugendlichen Personen vor — zu berücksich- 
tigen. Auch eine mehr umschriebene Implantation der Geschwülste 
und melanotische Verfärbung sprechen zugunsten eines Sarkomes. 

Ich habe Ihnen, m. H., damit eine ganz kurze Übersicht über 
die Harnröhrenaffektionen, die zu Blutungen führen können, ge- 
geben. Überblicken wir dieselbe, so sehen wir, dals die Diagnose 
meist leicht durch lokale Untersuchung zu stellen ist und dals die 
Blutungen zwar meistens unabhängig von der Harnentleerung auf- 
treten, aber doch leicht als Hämaturie imponieren, weil sich das 
Blut dem Urin beimengen kann und von der Kranken nur das Blut- 
harnen, nicht aber die Form desselben beobachtet wird. 

Viel schwieriger, weil dem unbewaffneten Auge nicht zugäng- 
lich, sind die Blasenerkrankungen zu diagnostizieren, die mit einer 
Hämaturie verknüpft sind. 

Beginnen wir mit den Verletzungen der Harnblase. Hier 
sind subkutane Rupturen der Blase zu erwähnen, die durch heftige 
direkte oder indirekte Gewalteinwirkungen bei erhöhtem intravesi- 
kalem Druck zustande kommen können. Auch durch übermälsige 
Wirkung der Bauchmuskulatur kann eine überfüllte Blase bersten; 
die Fälle von Ruptur sub partu oder in Narkose gehören in diese 
Kategorie. Ebenso kann eine übermälsige Dehnung der Blase von 
innen her zur Zerreilsung derselben führen, wenn auch im all- 
gemeinen eine gesunde Blasenwand der Dehnung lange Widerstand 
leistet. Hier möchte ich eine Form der Blasenruptur erwähnen, 
die allerdings nur zum Teil durch Überdehnung, zum Teil aber 
auch durch Verzerrung der Blase, und vor allem durch eine 
Schädigung der Blasenwand selbst — Ödem, schwere Ernährungs 
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störungen bis zu Gangrän — zustande kommt: Ruptur der Blase 
bei vernachlässigter Retroflexio uteri gravidi incarcerati. 

Die Hämaturie ist nur ein untergeordnetes Symptom dieser Ver- 
letzungen. Da der Urin, je nach dem Sitz der Ruptur, entweder 
in die freie Bauchhöhle oder in das die Blase umgebende Zellgewebc 
abfliefst, so wird per vias naturales entweder gar kein Urin, oder 
nur eine sehr geringe Menge, dann allerdings blutig gefärbter Flüssig- 
keit entleert. Schlielst sich aber die Rupturstelle wieder oder ist 
ihr Sitz ein solcher, dals ein Teil der Blase trotzdem noch als Flüssig- 
keitsreservoir funktionieren kann, dann ist der Harn wohl stets 
bluthaltig. 

Das Gleiche gilt von den offenen Blasenverletzungen, die von 
der Scheide aus, vom Abdomen her, oder umgekehrt vom Blasen- 
innern nach aulsen hin erfolgen können. . 

Um nur einige bei der Frau häufiger vorkommende Formen 
dieser Verletzung zu nennen, will ich die Verletzungen bei Gelegen- 
heit von Operationen, bei schweren Entbindungen durch Instrumente 
oder Knochensplitter, durch perforierende Fremdkörper und dergl. 
mehr erwähnen. 

Schlielslich sind noch diejenigen Verletzungen zu nennen, bei 
denen die Aulsenwand der Blase intakt bleibt, aber doch durch 
Ödeme und Infiltration schwer geschädigt werden kann und vor 
allenı Blutaustritte und umschriebene Nekrosen der Schleimhaut 
erfolxen. Hierher gehören die Blasenkontusionen infolge schwerer 
anderweitiger Verletzungen, z. B. bei Beckenfrakturen, ferner die 
durch das Geburtstrauma sehr häufig gesetzten Schädigungen der 
Blasenschleimhaut, die auf den Druck der gegen die Symphyse ge- 
drängten Blase zurückzuführen sind, und schlielslich die Läsionen 
durch Instrumente, Fremdkörper oder Steine. Gegenüber den Rup- 
turen und den penetrierenden Blasenverletzungen zeichnet sich diese 
Kategorie dadurch aus, dafs normale Urinmengen entleert werden, 
während die mehr oder minder blutige Beschaffenheit derselben 
natürlich von der Ausdehnung der Schleimhautverletzung abhän- 
gig ist. 

Ich habe übrigens die Erfahrung gemacht, dafs in manchen 
Fällen auch ohne jeden instrumentellen Eingriff, und ohne dafs 
entzündliche oder sonstige Veränderungen der Blase vorliegen, schon 
durch die Anstrengung der Bauchpresse und das Pressen bei der Mik- 
tion vom Sphinkter ausgehende Blutungen vorkommen. Es bleibt 
nichts anderes übrig, als eine besondere Vulnerabilität der Sphinkter- 
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L'ETAT : Ge A sefälse anzunehmen ; manchmal findet man allerdings auch polypöse 
I Ye Ae D | Exkreszenzen am Sphinkter, die eine Blutung eher erklärlich machen. 
Ke D) LA Fremdkörper werden natürlich nur dann zu Blutungen führen, 
CEE Et ae wenn sie spitzig, rauh oder jedenfalls so beschaffen sind, dals sie 
NER direkt zu Läsionen der Schleimhaut, zu Ulzerationen und Gefals- 
RER AR N 34 rupturen Veranlassung geben, und ebenso wird bei Steinen die 
| š | Blutung um so leichter erfolgen, je härter und kantiger das Kon- 
wae HS LE = krement ist. Dals für die Diagnose der letzteren die besondere Form 
DENE REEL ER der Hämaturie — sie ist gewöhnlich von kurzer Dauer, tritt be- 
e EE AN E sonders nach Erschütterungen des Körpers auf und verschwindet 
| À CS SES 24 in der Ruhe — zu verwerten ist, habe ich schon erwähnt, und 
EE ebenso auch auf den hohen Wert der Cystoskopie hingewiesen. 
pe LS ZK: Bei der akuten Cystitis kommt Hämaturie dadurch zustande, 
aes e SS dafs in der infiltrierten und üdematüsen Schleimhaut, die von strotzend 
e e EES, gefüllten und neugebildeten Gefälsen durchzogen und aufgelockert 
Et E DA ist, leicht Blutextravasationen gegen die Oberfläche erfolgen können. 
Ak Ce deit e Während in solchen Fällen der Harn ziemlich hellrot aussieht, 
a ER E re 43 beim Sedimentieren klar wird und im Sediment die Blutkörperchen 
CAE d Eeer E unter dem Mikroskop meist frisch und unverändert aussehen, ist 
he anise Ne + Kg? | er bei den diphtherischen nekrotisierenden Formen der 
Ei AE EE Cystitis bräunlich, mifsfarbig und trübe, bleibt auch nach dem 
| Sag ops ay Sedimentieren durch gelüsten Blutfarbstoff fast unverändert, und 
Re LA een S die Blutkörperchen im Sediment sind geschrumpft, ausgelaugt und 
Se “ko fragmentiert. Die Blutung stammt hier nicht nur aus Extravasaten 
kuy ARTE der unveränderten Schleimhautoberfläche, sondern es werden durch 
ee nR e Tera, Substanzverluste der Schleimhaut die Gefilse in der Tiefe blofsgelegt 
Ha A De StAR ait Ze und arrodiert, ein Vorgang, der natürlich auch bei ehronisch 
e ae OE ee ewes Ta entziindlichen Prozessen der Blase zu langwierigen und pro- 
PERE KE fusen Blutungen führen kann. Handelt es sich bei chronischer 
sc OR TR SEE Cystitis aber nicht um ulzeröse Prozesse, sondern nur um stärkere 
Cl Zoe HE mE Kongestion und Gefälsneubildung, dann kommen gelegentlich durch 
Pe N rC (Grefälszerreilsung, besonders am Ende der Miktion bei Kontrak- 
IER E =: tion der Blasenmuskulatur, frische Blutungen, ganz wie bei den 
BE ps gi, akuten Formen der Cystitis, zustande. 
sy | Bei der Tuberkulose der Blase ist die Hämaturie oft ein 
Frühsymptom, besonders bei jugendlichen Individuen als solches 
E d D beachtenswert. Sie tritt spontan auf, unabhängig von Bewegung 
M US SE PS; und Ruhe, und wenig profus; nach einem mehr oder weniger langen 
PER EHE PUS LE blutfreien Intervall, stellen sich dann wiederum, ohne äulsere Ver- 
NEA À : i anlassung, erneute Blutungen ein. Nicht nur, wenn es sich um 
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Verkisung von Tuberkeln und Geschwirsprozesse handelt, sondern 
auch da, wo nur miliare Knötchen zu finden sind, können die 
langwierigsten und stärksten Blutungen eintreten. Offenbar ist die 
Schleimhaut bei der Tuberkulose besonders vulnerabel, und wir 
schen ja auch mit dem Cystoskop gerade bei dieser Erkrankung 
oft zahlreiche, über die ganze Schleimhautoberfläche verstreute 
Lkchymosen. 

Beim Weibe ist von einer Urogenitaltuberkulose in dem Sinne, 
wie beim Manne, nicht die Rede. Ein Ubergang des tuberkulösen 
Prozesses vom Genitale auf den Harnapparat auf dem Schleimhaut- 
were ist aus anatomischen Gründen ausgeschlossen, es können 
höchstens beide Organsysteme von einem Primärherd aus auf dem 
Blutwege erkranken oder es können bei Peritonealtuberkulose so 
starke Verwachsungen zwischen den tuberkulösen Adnexen und 
der Blase eintreten, dals der tuberkulöse Prozels per continuitatem 
vom Genitale auf die Blase oder den Ureter übergreift. In der über- 
wierenden Mehrzahl der Fälle aber handelt es sich um einen deszen- 
dierenden Prozels von einer ein- oder doppelseitigen tuberkulösen 
Nierenerkrankung her, und Blutungen vesikalen Ursprunges treten 
erst dann ein, wenn der tuberkulöse Prozels, der in der Blase oft 
in der Umgebung des Ureters der erkrankten Seite beginnt, weitere 
Fortschritte in dem oben angedeuteten Sinne gemacht hat. 

Syphilitische Veränderungen in der Blase sind bisher nur 
schr selten beobachtet worden. Aus einer spezifischen Ulzeration 
oder einem zerfallenden Gummiknoten kann es leicht zu einer 
stirkeren Blutung kommen. 

Veränderungen an den Getälsen oder im Blutgehalt der 
Blase können gleichfalls zu Hämaturie Veranlassung geben. Wenn 
auch echte Varicen der Blase selten sind, so sind doch ein- 
zelne Fille mit Sicherheit beobachtet, zum Teil durch Sek- 
tionsbefunde bestätigt, zum Teil cystoskopisch erwiesen. Ich 
selbst habe zwei solche Fälle zu sehen Gelezenheit gehabt und 
ich konnte bei dem einen beobachten, dals der im Cystoskop 
als dicker, bläulich-roter, fast tumorartiger Knoten in das Blasen- 
lumen hineinragende Varix nach einer sehr starken Hämat- 
urie, die auf ein Bersten des Varix zurückzuführen war, plötzlich 
verschwunden war. Besonders in der Gravidität kommen starke 
Erweiterungen und Schlängelungen der Blasenvenen vor und man 
kann gelegentlich eine aus solchen Varikositäten erfolgende Blutung 
eystoskopisch feststellen. — Stauung und passive Hyperiimie er- 
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klären auch die Hämaturie bei hochgradigen akuten Harnreten- 
tionen, sei es, dals sie durch ein Abflufshindernis hervorgerufen 
werden oder aber auf nervöser, spinaler oder zerebraler Basis ent- 
stehen. Dafs auch Stauung in entfernteren Venengebieten, z. B. 
der Vena cava inferior, zu varikösen Erweiterungen der Blasen- 
venen und Hämaturie führen kann, beweisen die Beobachtungen 
von Blasenblutungen bei Leberzirrhose. Auf eine Änderung des 
Blutgehaltes durch Drucksehwankung sind Blasenblutungen zurück- 
zuführen, die nach brüsker Entleerung der sehr stark gefüllten und 
überdehnten Blase oder aber auch nach plötzlichem Sinken des 
Intraabdominaldruckes, z. B. nach sehr raschem und plötzlichem 
Ablassen grolser Ascitesmengen, vorkommen. Eine direkte Schä- 
digung der Gefälswandungen selbst mag zugrunde liegen, wenn 
eine Blutung aus der Blase nach Intoxikationen oder Infektionen, 
z. B. bei Kantharidenvergiftung oder bei hämorrhagischem Typhus, 
auftritt und in letzter Linie beruhen wohl auch darauf die Blasen- 
blutungen bei Hämophilie oder hämorrhagischen Diathesen: 
Skorbut, Morbus maculosus, Werlhofii u. dergl. 

Dadurch, dafs sich Eier und Embryonen eines Parasiten, der 
Filaria sanguinis oder auch Bilharzia genannt, in den Lymph- 
und kleinsten Blutgefälsen ansiedeln und sie verstopfen, kommt 
es gleichfalls zur Stase und Gefälsruptur und der Effekt ist 
Hämaturie resp. Hämatochylurie; allerdings kann auch durch 
den Parasiten eine starke Wucherung der Blasenschleimhaut bis 
zur Bildung veritabler papillärer Geschwulstformen hervorgerufen 
werden und die Blutung daraus erfolgen. 

Dieses Beispiel der Bedeutung irritativer Vorgänge für die 
Entwicklung von Blasengesehwiilsten ist nicht allemstehend. 
Das häufige Vorkommen von Blasentumoren bei Personen, die in 
Anilinfabriken tätig sind, ist ihm zur Seite zu stellen. 

Im übrigen sind wir bezüglich der Ätiologie der Blasen- 
geschwülste zurzeit noch ebensowenig unterrichtet, wie über die 
Entstehung von Neubildungen überhaupt. Es ist hier auch nicht 
der Ort, auf die pathologische Anatomie der Blasentumoren des 
näheren einzugehen und ich will Ihnen, m. H., deshalb nur die 
verschiedenen Arten von Neubildungen aufzählen. Unter den gut- 
artigen Geschwülsten sind die häufigsten die Papillome, die meist 
als Zottengeschwülste, der Schleimhaut breit oder gestielt aufsitzend, 
in das Blasenlumen hineinragen. Seltener sind flach umschriebene 
oder diffuse Bildungen, deren Papillen sich aus dem Niveau der 
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Schleimhaut erheben. Gelegentlich sehen sie auch, wenn sie nur 
ganz wenige Verästelungen haben und langgestielt in der Blase 
flottieren, wie Polypen aus. Viel seltener sind unter den gutartigen 
Geschwülsten die Fibrome, Adenome und Myome, nur ganz ver- 
einzelt sind kavernöse Tumoren und nur einmal ist ein Chondrom 
der Blase zur Beobachtung gelangt. Unter den malignen Tumoren 
überwiegen die Karzinome. Sie können primär bösartig als papil- 
lomatöse, zottige Geschwülste auftreten und auch sekundär aus 
den gutartigen villösen Tumoren hervorgehen. Aulserdem kommen 
in der Blase auch kuglig prominierende Krebsgeschwülste mit höcke- 
riger, unebener Oberfläche vor, die oft geschwürig zerfallen und mit 
Kalksalzen inkrustiert erscheint, gelegentlich auch mit Zotten- 
ästchen besetzt ist. Schlielslich kann bei der infiltrierten Form 
des Krebses jede sichtbare Geschwulstbildung fehlen und nur 
die sehr derbe Konsistenz der Schleimhaut, ihre rauhe, infil- 
triert aussehende Beschaffenheit, das Vorhandensein zahlreicher 
flacher Substanzverluste mit milsfarbigem, belegtem Grunde auf 
eine maligne Erkrankung hinweisen. — Sarkome und Myxome 
sind die selteneren Vertreter bösartiger Geschwülste der Blase. 
Wie auch sonst in der Pathologie, überwiegen im jugendlichen 
Alter die Geschwülste der Bindesubstanzgruppe, Myxome und Sar- 
kome, im späteren Alter die epithelialen Tumoren, besonders die 
Karzinome. 

Ein allen Blasengeschwülsten gemeinsames und sehr be- 
deutungsvolles Symptom ist die Hämaturie. Oft ist sie, nach- 
dem der Tumor vielleicht schon eine ganze Zeitlang völlig symptom- 
los bestanden hat, geradezu das Initialsymptom der Erkrankung. 
Ganz plötzlich und unmotiviert tritt eine ziemlich profuse Blutung 
ein, sie dauert vielleicht nur einige Stunden, hält vielleicht auch 
ein paar Tage an, verschwindet aber dann gewöhnlich ebenso plötz- 
lich und kehrt, oft erst nach grolsen Intervallen, plötzlich wieder. 
Handelt es sich um beginnende, kleine Tumoren, dann können Mo- 
nate, selbst Jahre vergehen, ehe wieder Blut im Harn auftritt, bei 
zunehmendem Wachstum des Tumors werden die Intervalle kürzer, 
und schliefslich, besonders bei malignen Geschwülsten, bleibt die 
Hämaturie stationär. Von Bewegung oder Ruhe ist die Blutung 
vollkommen unabhängig, meist ist sie ziemlich profus, so dafs der 
Harn fast reinem Blut gleicht. Besonders bei den papillären Tumoren 
ist das Blut hellrot und frisch, während es bei Krebsgeschwüren 
durch gelösten Blutfarbstoff mehr bräunlich verfärbt erscheint. Ge- 
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rade weil die Hämaturie meist das erste und oft das einzige Symptom 
von Blasengeschwülsten ist, das in seinem attackenartigen und un- 
motivierten Auftreten auch noch besonders charakterisiert erscheint, 
gewinnt es für die Diagnose eine eminente Bedeutung, worauf ich 
Sie, m. H., ja schon am Eingange meines Vortrages eindringlich 
hingewiesen habe. 

Die selbständigen Erkrankungen der Harnleiter, die zu einer 
Hämaturie führen können, sind so selten, dals ich sie Ihnen, m. H., 
nur ganz kurz aufzählen will. 

Verletzungen des Ureters sind nur dann mit Blutharnen 
per vias naturales verknüpft, wenn der Ureter nur teilweise durch- 
trennt ist, so dals er tatsächlich als Harnleiter zwischen Niere und 
Blase noch funktioniert, wobei an der Verletzungsstelle dem Urin 
Blut beigemengt werden kann. Geringe Schleimhautverletzungen 
des Ureters, manchmal vielleicht auch nur eine Ruptur kleinster 
Gefälse infolge von Kongestion, kommen auch bei geschicktester 
Ausführung des Ureterenkatheterismus gelegentlich vor. Die da- 
durch hervorgerufene minimale und kurzdauernde Blutbeimengung 
zum Urin kann den Erfahrenen nicht täuschen. | 

Fülle von primärer Entzündung des Ureters, primärer Tuber- 
kulose, Neubildungen — Epitheliome und Sarkome — und schliels- 
lich noch von primären Harnleitersteinen sind beschrieben und 
bei allen diesen Erkrankungen spielt die Hämaturie im Symptomen- 
komplex eine gewisse, wenn auch meist untergeordnete Rolle, so 
dals ich auch diese kleine Gruppe ureteraler Hämaturie nicht über- 
gehen wollte. 


Nunmehr aber gehen wir noch zur letzten grofsen Gruppe, der 
renalen Hämaturie, über. 

Beginnen wir auch hier wieder mit den traumatischen Ver- 
letzungen, so ist zu bemerken, dafs bei Frauen Kontusionen der 
Niere infolge Einwirkung äulserer Gewalten deshalb selten sind, 
weil die Lendengegend des Weibes durch die breit ausladenden 
Darmbeinkämme und das darüber gelagerte Fettpolster geschützt 
ist, weil zweitens auch in der Kleidung der Frau ein nicht 
geringer Schutz gegen Traumen gerade der Nierengegend gegeben 
ist und weil schlielslich erfahrungsgemäls gerade bei der Frau 
durch Einwirkung äulserer Gewalten eher eine Dislokation als eine 
subkutane Kontusion der Niere zustande kommt. Es müssen also 
schon aulserordentlich grolse Gewalten wirksam sein, um eine sub- 
kutane Zerreilsung der Niere bei der Frau herbeizuführen. Die 
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Hämaturie schlielst sich fast stets direkt an die Verletzung an 
und sie bleibt eigentlich nur dann aus, wenn der Ureter am Nieren- 
becken vollkommen abgerissen ist. Allerdings kann die Entleerung 
des blutigen Urins nach aulsen dadurch verzögert werden, dals 
sich zunächst Gerinnsel im Nierenbecken und Ureter oder Klumpen 
geronnenen Blutes in der Blase ansammeln, die zunächst unter 
heftigen kolikartigen Schmerzen spontan ausgestolsen oder aus 
der Blase durch Kunsthilfe entfernt werden müssen. Die Stärke 
der Blutung hängt natürlich von der Schwere der Nierenverletzung 
ab und variiert von nur mikroskopisch nachweisbaren Blutbei- 
mengungen zum Urin bis zum Abgang von fast reinem Blut. Auch 
die Dauer der Blutung ist sehr verschieden, meistens hält sie 
einige Tage, manchmal auch wochenlang an, bis sich endlich die 
verletzten Gefälse durch feste Thromben geschlossen haben. Bei 
Vereiterung solcher Thromben infolge Infektion kommen Nach- 
blutungen noch nach Wochen vor. Bemerkenswert ist es, dals sich 
im Urin neben Blut stets Zylinder und mehr oder weniger be- 
trächtliche Eiweilsmengen finden. 


Perkutane Nierenverletzungen — Hieb-, Schnitt- und 
Stichwunden — kommen begreiflicherweise bei der Frau noch viel 
seltener vor. Da in diesen Fällen der Urin meist seinen Weg 
durch die Wunde oder durch Fistelgänge nach aulsen hin nimmt, 
so ist die Hämaturie nur ausnahmsweise ein Symptom solcher 
Verletzungen. Nur wenn der Wundkanal sehr eng ist, sehr rasch 
verklebt oder durch Verschiebung der äulseren Bedeckungen ver- 
schlossen wird, dann kann der Abgang blutigen Urines auf natür- 
lichem Wege erfolgen. 


Im wesentlichen auf traumatische Einflüsse, zum Teil aber 
wohl auch auf Kongestion ist die Hämaturie bei Nieren- und 
Nierenbeckensteinen zurückzuführen. Dafür spricht die auf- 
fallende Tatsache, dals durch Bewegungen und Erschütterungen die 
Blutung hervorgerufen resp. verstärkt wird und dafs gerade bei 
den harten und rauhen Oxalatsteinen die profusesten Hämaturien 
beobachtet werden, während absolute körperliche Ruhe die Neigung 
zu Blutungen entschieden herabsetzt. Im allgemeinen ist die Hämat- 
urie bei Nephrolithiasis eine mäfsig starke und häufig wechseln 
Perioden, in denen der Harn bluthaltig ist, mit solchen, in denen 
kein Blut im Harne vorhanden ist. Häufig finden sich neben dem 
Blute im Urin Niederschläge der die Nierensteine bildenden Harn- 
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salze, wenn auch oft nur mikroskopisch nachweisbar, ab und zu 
Nierengriels und kleinste Konkremente. 

Von entzündlichen und infektiösen Prozessen ist zunächst die 
Pyelitis zu erwähnen, bei der, ähnlich wie bei der Cystitis, die 
aufgelockerte, entzündlich infiltrierte, häufig exulzerierte Schleim- 
haut leicht blutet und so zur Hämaturie Veranlassung gibt. 

Eine eigene Form der Erkrankung stellt die Pyelitis granulosa 
dar, die nach v. Frisch besonders leicht zu Blutungen Veran- 
lassung gibt. 

Auch die entzündlichen Prozesse der Nieren pflegen 
Hämaturie zu bedingen, häufiger die akute und subakute, seltener 
die chronische Nephritis. Dals es hierbei auch einseitige Nieren- 
blutungen gibt, ist durch cystoskopische Beobachtungen und durch 
operative Erfahrungen gerade in den letzten Jahren sicher- 
gestellt. Ich denke dabei an die operativen Autopsien, bei 
denen in Fällen einseitiger renaler Blutung der Bestand einer 
einseitigen entzündlichen Nierenerkrankung aufgedeckt worden 
ist. Wenn die in solchen Fällen erhobenen pathologisch-ana- 
tomischen Befunde aber öfters sehr geringgradige waren und 
der Intensität der Blutung nicht zu entsprechen schienen, wenn 
aulserdem Fälle von einseitiger Hämaturie operiert worden sind, 
bei denen sich in der Niere weder makroskopische noch mikro- 
skopische ‚Veränderungen fanden, und wenn schlielslich Fälle von 
einseitiger Hämaturie klinisch beobachtet worden sind, bei denen 
jedes sonstige Zeichen entzündlicher Nierenerkrankung fehlte und 
die aulser einer einmaligen oder auch sich wiederholenden Hämat- 
urie sich in jahrelanger Beobachtung — ich selbst verfüge über 
einen solchen Fall — als vollkommen gesund erwiesen haben, 
dann ist es begreiflich, dals man nach anderen Ursachen der 
Blutung fahndet. Da ist zuerst die Hämophilie zu nennen. 
Bei Kranken mit Hämaturie, in deren Familie Hämophilie sicher 
nachgewiesen ist und die auch selbst schon andere hämophile 
Erscheinungen dargeboten haben, kann man, wenn sonstige Zeichen 
von Nierenerkrankung fehlen, wohl mit Recht die konstitutionelle 
Anomalie als Ursache der Nierenblutung annehmen. 

Als angioneurotische oder vasomotorische Hämaturien, 
die wahrscheinlich durch eine Lähmung der vasokonstriktorischen 
Nerven entstehen, wurden Fälle beschrieben, in denen bei auch 
sonst nervösen Individuen meist in Verbindung mit renalen Neu- 
ralgien, heftigen kolikartigen Schmerzen, Harnblutungen auftraten. 
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Um renale Kongestionsblutungen mag es sich handeln, 
wenn bei schwangeren oder stillenden Frauen mit anscheinend voll- 
kommen gesunden Nieren eine verhältnismälsig starke und wochen- 
lang anhaltende Hämaturie beobachtet wurde, die mit Beendigung 
der Schwangerschaft oder nach Unterbrechung des Stillens von 
selbst aufhörte und erst bei erneuter Schwangerschaft von neuem 
auftrat. 


Durch Kongestion, vielleicht auch durch Zerreilsung kleinster 
Gefilse sind schliefslich noch die sogenannten Überanstrengungs- 
hämaturien zu erklären. Nach übermäfsigen körperlichen An- 
strengungen, langen Märschen, Radfahren, Reiten, Bergsteigen 
u. dergl. kann bei sonst gesunden Menschen plötzlich eine Nieren- 
Hutung auftreten, die bei andauernder Ruhe rasch aufhört und 
unter günstigen Bedingungen auch nicht rezidiviert. 


Ich will es nicht unterlassen, m. H., Sie besonders darauf 
hinzuweisen, dals man sich zu der Diagnose einer „idiopathischen ` 
Nierenblutung“ natürlich nur unter allen Kautelen verstehen darf. 
Die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus, die Röntgenunter- 
suchung und vor allem die funktionelle Nierendiagnostik müssen, 
wenn es irgend geht, zu Hilfe genommen werden, um Licht 
in das Dunkel solcher Fälle hineinzubringen und es ist ver- 
standlich, dafs man in solchen Fällen selbst zur Freilegung 
und Inzision der Niere Zuflucht nimmt, wenn man be- 
denkt, dals kleine Konkremente, umschriebene Tuberkulose- 
herde, kleine Geschwulstknoten unter Umständen trotz An- 
wendung aller diagnostischen Hilfsmittel nicht zu entdecken und 
doch nicht mit Sicherheit auszuschlielsen sind. Es ist eine aulser- 
ordentlich schwierige Aufgabe, vor die wir als Ärzte in solchen 
Fällen gestellt sind und ich möchte fast sagen, es sei Temperaments- 
sache, wie wir uns dabei verhalten. Selbst wenn wir aber im 
gegebenen Falle zu der Auffassung einer „idiopathischen‘“ Nieren- 
blutung gelangt sind, kann das Versagen jeglicher Therapie — 
Bettruhe, Milchdiät, hydrotherapeutische Malsnahmen, subkutane 
Gelatineinjektionen, Adrenalin usw. kommen in Frage — uns schliels- 
lich doch noch zu operativen Malsnahmen bestimmen, um so mehr, 
als in einzelnen Fällen, die trotz Freilerung und Inzision der Niere 
ätiologisch dunkel blieben, die Nephrotomie blutstillend gewirkt hat. 


In gewisser Hinsicht den eben erwähnten Formen verwandt 
sind diejenigen Fälle von Hämaturie, in denen gleichfalls grobe, 


Pr 


u 


PL, Tey 


: i Ae 
Jj 
Vie 


H E 


e paken 
LS CAR 


AT 
- = 


w 
= 
“= 
Tass 


Sh Gee 
fo 


ç; 
Ë 
Em 


5S 


iam 


au, 


— 


kA 
LEA y 


» 
Part 


I = V 
et ef Ze 


z 


Är wë 


er 


“ha 


sa 


de aen dë 


BETA 


op SN 


ELL 
Ge E Ta LE 
1 eech é 

OR: v 


AE 7 
as 
LE BI 


>A 
ee kr ir d 


As 


SET 


`"... + 1 


Ki 


= r Ae 
- ` à 
- Ne e -. 
ir ke 


= 


Ki 


SE aA . e 

e et Ce 

+ Le. WI A 
De L . Ce Ges de - 
nf nm. 
CR e 


J 


> 
Leg 


EXT 
AR 


D Ca? 
at. «am 
te Wa E 


e 
cn Dee? 
EE 
>>. 8 = 


ir 
P 
` . e a f 
ST à aA 2 EN 
u Pr ve A Fo? 
s= H j un bei KEE ` 


<> a= 


Cage = 


ua 
ER | 


es 
D % = 


gr A aa 


Ay 


D - ome BM $ , ~ 4 z ; N 

ES rah a PERS ay GE H a 

TE, ak wk E ees re 
TE es w E 2 2 i 


"W 
z el 


lg ee 
z = 


vw. 
e > arn P 
' k Sa, — 5 
a A 
“<—— dëm 


D 0 
= w x = $ 
u ` 


ie) 
be d 
m 


r 
u 
D ul - 
Ma a 


NW da. "hi r, 


E Los) a a TSS EZE 


re 
u es 


= 


n w ` 1 
Ste 
GE WERT ZK aw x 
OCR Cor LÀ m 
P tn 


(KN GI 


$ 
4 


CRE ye? z è 


NR r M 


= 


= 


pe 
A 


Ñ x — 
a wre Sai 


Br fi e 


+ 


Le 


D T... > 
‘ie oe uA ete 
be, > 

D TRÈS 

e f ` sch, 

- “ = _ 

s 5 

41 


> h H ee "wk: ` 
(MT à 8 


j 8 

Ke - ent se 
pus u 
Ié 


e 
— d'Ae e Fr d 
I Sa ef EK NS 


ee 
s N 


` 


rar x 


à 
at zs es 
wf 


D weer"? 
Lots pe 


fe ` 
rt 
J ve, we 
DE e LL Aer Er 
wa a, gc. E) KE, 
a “A rr bed. y 


Ú 
DORE TD 
(Cl fe 
D 


NM . 
S V. 
E 


Se ES 
b vn "E, bi 


ra 





I en 


CENT LC 


528 Leopold Thumim. 


ja selbst histologische Veränderungen an den Nieren fehlen und 
nur Störungen in der Blutzirkulation zugrunde liegen. 

Bei der passiven Hyperämie der Niere, der Stauungsniere, 
sind geringe Blutbeimengungen zum Urin nicht selten, allerdings 
meist nur mikroskopisch — rote Blutkörperchen im zentrifugierten 
Sediment — nachweisbar. Eine ausgesprochene Hämaturie scheint 
nur in denjenigen Fällen von Stauungsniere zustande zu kommen, in 
welchen bei unvermindertem arteriellem Drucke ein lokales Hinder- 
nis für den Abfluls des Venenblutes vorhanden ist, wie bei Throm- 
bose der unteren Hohlvene. Ebenso kann bei Thrombose der 
Nierenvene im Kindesalter — es handelt sich um maranthische 
Thromben bei herabgekommenen elenden Kindern — der Harn 
durch Blutfarbstoff verfärbt sein und im Sediment neben Zylindern 
und Nierenepithelien rote Blutkörperchen enthalten. Auch bei 
Verstopfung arterieller Gefifse, also bei Embolie und Throm- 
bose der Nierenarterie kommt Blut im Harn vor, allerdings 
‚meist nur durch den Befund von Erythrocyten im Sediment nach- 
weisbar. Auf Stauungen oder Störungen der Blutzirkulation — viel- 
leicht durch Abknickung der Gefälse — ist es wohl auch zurück- 
zuführen, wenn in einzelnen Fällen von Lageveränderungen der 
Nieren — ohne dafs ein vorangegangenes Trauma eine Verletzung 
des Organes herbeigeführt haben konnte — die Ausscheidung blu- 
tigen Urines beobachtet worden ist. Dals auch Veränderungen der 
Gefälse zur Hämaturie führen können, beweisen die Fälle von 
arteriosklerotischer Schrumpfniere, in denen, allerdings selten, 
eine stärkere, häufiger schon eine nur mikroskopisch nachweisbare 
Blutung vorkommt. 

Schliefslich sind auch noch Teleangiektasien des Nieren- 
beckens, variköse Erweiterungen der Venen an den Papillen, und 
Aneurysmen der arteriellen Nierengefiifse als Ursache von 
Hämaturie beschrieben worden. : 

Vielleicht zum Teil auf dem Umwege einer Schädigung der 
Gefälswandungen, jedenfalls aber auf dem Blutwege kommen die 
zur Hämaturie führenden Veränderungen der Niere bei Vergif- 
tungen zustande, sei es, dafs von aulsen her Gifte, wie Kanthariden, 
Alkohol, Terpentin, Phosphor, Arsenik oder Formalin dem Körper 
einverleibt werden, sei es, dafs lebende Krankheitserreger resp. 
ihre Produkte als endogene Gifte wirksam werden, wie bei 
gewissen Infektionskrankheiten, Malaria, Typhus, Influenza oder 
Scharlach; auch bei hämorrhagischeu Diathesen, wie Skorbut 


m m mm: CORNE ER à  —— a — 


mm 2 Ramli S nm wm _ 


Hämaturie bei Franen. 529 


und Morbus maculosus Werlhotii, mag in letzier Linie die 
Brüchigkeit und Durchlässigkeit der Gefifse an Nierenblutungen 
und Hämaturie Schuld tragen. 

Wir kommen nun zu einer Gruppe von Erkrankungen, bei der 
die Hämaturie eine aulserordentlich wichtige Rolle im Krankheits- 
bilde spielt, das sind die malignen Neubildungen der Niere: 
Adenome und Adenokarzinome, Sarkome, embryonale Drüsen- 
reschwülste oder Nierenmischgeschwülste nach Wilms und Hyper- 
nephrome (Struma suprarenalis accessoria Grawitz). Die Ursache 
der Blutung liegt bei dem grolsen Gefälsreichtum vieler Geschwülste 
in Arrosionen grölserer Gefälse, geschwürigem Zerfall der Geschwulst- 
massen, eventuell auch in einfacher Kongestionshyperämie und 
Grefülszerreilsung. Zur Hämaturie kann es natürlich erst kommen, 
wenn eine Kommunikation mit dem Nierenbecken zustande ge- 
kommen und der Üreter durchgängig ist. Ganz unabhängig von 
der Grölsenentwicklung des Tumors kann zu jeder Zeit im Verlauf 
der Erkrankung die Hämaturie auftreten, begünstigt wird ihr Er- 
scheinen vielleicht durch leichte Traumen, z. B. eine eingehendere 
Untersuchung oder eine leichte Kontusion der Nierengegend. Wenn 
auch eine ganz plötzliche, ohne alle Vorboten eintretende Hämaturie 
oft das erste Symptom ist, das den Kranken zum Arzte führt, 
so braucht das doch kein Frühsymptom der Erkrankung zu sein, 
sondern es kann das Neoplasma schon lange Zeit symptomlos vor- 
handen gewesen sein. Oder aber die erste Hämaturie ist nach kurzer 
Zeit wieder verschwunden, die Kranke ist leichtsinnig genug, einen 
Arzt deshalb nicht zu befragen und erst eine nach längerer Zeit 
erneut auftretende Blutung oder eine ihr selbst auffallende An- 
schwellung in der Nierengegend raubt ihr die Sorglosigkeit. In 
anderen Fällen dauern die Hämaturien monatelang an; der Blut- 
gehalt des Urines wechselt zwar, ist aber doch konstant. Meist 
wird das Blut flüssig, mit dem Urin gemischt, ohne Schmerzen 
entleert; manchmal ist es zersetzt und gibt dann dem Urin ein 
schokoladenfarbiges Aussehen. | 

Unter mehr oder weniger heftigen kolikartigen Schmerzen gehen 
öfters Gerinnsel ab; sehr dünne und lange, mindestens 10 em lange, 
Gerinnsel sind als Ureterenabgüsse aufzufassen, und die Bildung 
madenförmiger Gerinnsel findet nach Israel statt, wenn sich ein in 
das Nierenbecken durchgebrochener Tumor mit einem feinen koni- 
schen Zapfen bis in den Anfangsteil des Ureters erstreckt und von 
diesem Zapfen die rasch koagulierende blutige Flüssigkeit abtropft. 
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Dals nicht jeder maligne Tumor der Niere zu Hämaturie zu führen 
braucht, haben ich Ihnen, m. H., schon gesagt, dals aber bei 
einseitigem Nierentumor die Quelle der Blutung in der anderen 
Niere gelegen sein kann, erscheint mir ebenso bemerkenswert. In 
einem von Kühn beobachteten Falle führte Ruptur der überfüllten 
Glomeruli und Nierenkapillaren in der gesunden Niere, in einem 
anderen von Israel mitgeteilten Falle eine Steinerkrankung der 
zweiten Niere, zur Hämaturie. 

Von gutartigen Geschwülsten der Niere sind Adenome, 
Lipome, Fibrome, Angiome, Lymphangiome, Osteome und Enchon- 
drome bekannt. Da alle diese Geschwülste ein umschriebenes Wachs- 
tum und keine Tendenz zur Arrosion von Gefälsen und zum Zer- 
fall haben, so ist es verständlich, dals eine Hämaturie dabei nur 
ganz ausnahmsweise zustande kommen kann. 

Neubildungen des Nierenbeckens — Papillome und Epi- 
theliome, Sarkome, Myome und Rhabdomyome sind beschrieben — 
führen im Gegensatz zur vorgenannten Gruppe stets zu profusen 
Hämaturien. Dadurch, dals die Geschwülste selbst den Abfluls 
des Urines bei wechselndem Turgor behindern und wieder frei- 
lassen, können intermittierende Retentionsgeschwülste, Hämato- 
nephrosen zustande kommen, und hierin ist ein differentiell dia- 
gnostisches Moment zwischen Nierentumor und Nierenbeckentumor 
gegeben. 

Von Infektions- oder Granulationsgeschwülsten der Niere, die 
zu Hämaturie führen können, ist in erster Linie die Tuberkulose 
der Niere zu nennen. Im wesentlichen ist es allerdings die 
Pyurie, welche die Erkrankung chrakterisiert und bei positivem 
Bazillenbefund die Diagnose ermöglicht. Neben der Eiterbeimengung 
enthält das Urinsediment aber auch meist rote Blutkörperchen, 
ohne dals allerdings der Harn makroskopisch die Blutbeimengung 
erkennen zu lassen braucht. Je näher die tuberkulöse Neubildung 
dem Nierenbecken rückt, also besonders wenn sie in der Nähe 
der Papillenspitzen lokalisiert ist, und je mehr sie zum Zerfall 
und zur Arrosion von Gefülsen neigt, um so eher kommen stärkere, 
ja selbst sehr schwere und profuse Hämaturien dabei zur Beob- 
achtung. Dals die Nierentuberkulose besonders im jugendlichen 
und mittleren Alter vorkommt, habe ich schon erwähnt. Nach 
dem, was ich Ihnen bei Besprechung der Blasentuberkulose gesagt 
habe, ist es klar, dals bei der Frau wenigstens eine aszendierende 
Form der Nierentuberkulose kaum existiert. Der primäre Herd der 
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Tuberkulose im Harntraktus ist vielmehr fast stets die Niere. Sie er- 
krankt auf dem Blutwege. Dals die Niere auch der primäre und 
einzige tuberkulöse Erkrankungsherd im Körper sein kann, ist zum 
mindesten sehr wahrscheinlich, wenn auch allerdings der klinische 
negative Befund an allen anderen Organen nichts Beweiskräftiges hat. 
Sie alle wissen ja, m. H., wie oft erst die Sektion irgendeinen kleinen 
tuberkulösen Herd in einer Bronchialdrüse oder selbst in den Lungen 
aufdeckt, der in viva symptomlos geblieben und ausgeheilt ist und 
doch den Ausgangspunkt für eine Erkrankung der Niere abgegeben 
haben kann. Ganz sichergestellt ist es, dafs es eine einseitige 
Nierentuberkulose gibt. Wenn es uns gelingt, eine einseitige Hämat- 
urie festzustellen und als deren Ursache z. B. durch positiven 
Bazillenbefund oder durch Tierimpfung eine Tuberkulose der 
Niere aufzudecken, dann sind demgemäls auch die Chancen einer 
Operation oft relativ günstige. 

Dafs auch bei der Syphilis der Niere, die entweder unter 
die Form des akuten Morbus Brightii, häufiger aber unter dem Bilde 
der chronischen interstitiellen Nephritis und der Amyloidniere auf- 
trıtt, Hämaturie vorkommen kann, ist nach dem, was ich Ihnen 
über die nephritischen Prozesse überhaupt gesagt habe, ohne weiteres 
klar. Umschriebene Gummabildung in der Niere ist selten und auch 
dann besteht meistens eine Kombination mit interstitieller Nephritis. 

Die Aktinomykose der Niere ist als primäre Erkrankung 
erst einmal von Israel erkannt und operiert worden. Die starke 
renale Hämaturie war anfänglich fälschlich auf eine Kalkulose 
bezogen worden, und es war von Küster eine explorative Freilegung 
und Exzision der Niere vorgenommen worden. Ein Jahr später 
fand Israel nach Inzision einiger kleiner Knötchen in der Narbe 
in dieser und im Urin Aktinomyzeskörnchen und erzielte durch 
Nephrektomie Heilung. 

Beim Echinococcus der Niere kann Blut im Urin bei 
geschlossener Cyste vorkommen, wenn es sich um eine kompli- 
zierende Nephritis handelt. Bricht die Cyste nach dem Nieren- 
becken durch, dann erfolgt unter heftigem Harndrang die Ent- 
leerung blutigen Urines, in dem sich Echinococcusblasen finden. 

Endlich ist in einzelnen Fällen von Cystennieren, cystöser 
Nierendegeneration, Hämaturie beobachtet und in dem blutigen Urin 
der charakteristische Befund rosettenartiger Gebilde erhoben worden. 

Wenn ich Ihnen, m. H., auch diese selteneren Erkrankungen 
als gelegentliche Ursachen einer Hämaturie noch genannt habe, 
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so glaube ich Ihnen damit eine ziemlich erschöpfende Gesamt- 
übersicht gegeben zu haben. Es sind zwar nicht unbegrenzte Mög- 
lichkeiten, die einer Hämaturie zugrunde liegen können, aber die 
aulserordentlich grolse Mannigfaltigkeit derselben hoffe ich Ihnen 
klar gemacht zu haben. Nur wer sie alle vor Augen hat und 
gleichzeitig alle Untersuchungsmethoden beherrscht, kann hoffen, 
in jedem Falle von Hämaturie das Grundübel richtig zu erkennen 
und damit auch den richtigen Weg zur Heilung zu finden. 


Aos der Privatklinik des Herrn Prof. Dr. M. Borchardt. Berlin.) 





Radikaloperation einer totalen Blasenspalte 
durch Implantation der Ureteren in die Flexur. 


Von 
Dr. C. Hirschmann, 


Assistensarzt. 


Hier soll ein Fall von durch Operation geheilter Ectopia 
vesicae urinariae berichtet werden, bei dem das sogenannte Deri- 
vationsverfahren angewandt wurde. Das besteht, allgemein ge- 
sprochen, darin, den Urin in einen andern Behälter als den RE 
logisch vorgebildeten zu leiten. 


Die Krankengeschichte gehe voran: 


Der kleine Patient, Sigismund von R., ist 3 Jahre alt, polnischer Abkunft. 
Die Eltern der Matter waren Onkel und Nichte. Im 5. Monate ihrer Schwanger- 
schaft tat die Mutter einen leichten Fall, der sie zwar heftig erschreckte, aber 
keine weiteren gesundheitlich schädlichen Folgen hatte. In der Familie des 
Patienten sind keine Mifsbildungen vorgekommen. Er wurde zur rechten Zeit 
geboren, und seine Geburt, die 6 Stunden in Anspruch nahm, verlief leicht 
und normal. Er hat eine zwei Jahre ältere gesunde Schwester. 

Von der Geburt an bemerkte die Mutter bei ihm eino rötliche Chen 
in der Mitte des Unterleibes. 2 Wochen später trat eine Hervorwölbung in 
der linken Leistengegend auf, die sich beim Husten vergrôfserte. Von der 
ersten Geschwulst lief ständig tropfenweise eine gelbliche, Unterleib und Ober- 
schenkel benetzende Flüssigkeit, so dals das Kind stets nals lag und zuletzt 
täglich, wie die Kinderfrau versichert, 30 Höschen verbrauchte. Nachdem die 
Eltern sich über das Leiden orientiert hatten, entschlossen sie sich bei dem 
unerträglichen Zustande zu einer ihnen vorgeschlagenen Radikaloperation, auf 
deren Gefahren sie mit Bestimmtheit hingewiesen wurden. 

Befund (12. X. 1907). Der Patient ist ein körperlich und geistig unge- 
wöhnlich gut entwickeltes Kind. 

Ungefähr drei Querfinger unter der Verbindungslinie beider Spinae antt. 
supp., von der Mittellinie nach rechts, mit einem gröfseren Teil nach links 
reichend, befindet sich eine kleinapfelgeroßse Geschwulst von unregelmülsiger 
Begrenzung. Ihre Oberfliiche, die sich über das Niveau der Bauchhaut erhebt, 
ist nicht von normaler Haut bedeckt, die mit einem scharfen Rande auf allen 
Seiten gerade bis zur Geschwulst reicht, sondern ist von hochroter Farbe und 
feinhöckeriger Beschaffenheit, einer entzändeten Schleimhaut oder mehr noch 
kräftizem Granalationszewebe ühnlich. Sie bietet kein gleichmafsiges Aas- 
sehen, sondern zeirt hier und da spaltförmige Buchten. Von .der Unterlage ist 
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sie durchaus nicht abhebbar und bietet der Palpation eine weiche Konsistenz 
und sammetartige, feuchte Oberfläche. Der ganze Tumor macht den Eindruck, 
als sei er in ein Loch der Bauchhaut eingelassen. — In seinem unteren Ab- 
schnitt sieht man zu beiden Seiten in einem Abstande von 1!/, cm zwei feine, 
von je einem kleinen Wulst umgebene Öffnungen, aus denen tropfenweise eine 
klare gelbliche Flüssigkeit herausrinnt. Sie riecht wie Urin, doch nicht 
ammoniakalisch. In die Öffnungen eingeführte feine Katheter lassen sich weit 
hineinschieben. 

An die Geschwulst schliefst sich nach unten hin ein verkiimmerter Penis 
an. Die Urethra ist vom Beginn bis zum Orificium externum eine nach oben 
offene Rinne und läfst in dem hintern Teil ihrer Schleimhaut dicht nebenein- 
ander zwei feine Öffnungen erkennen. Die Glans penis ist nicht vollständig, son- 
dern in ihrem oberen Teile von einer seichten Rinne durchsetzt. Die Vorhaut 
hängt an ihm schürzenförmig herunter. Der Hodensack ist wohl ausgebildet, 
die Raphe scroti vorhanden. Der rechte Hode, im rechten Leistenkanal zu 
tüblen, ist kleiner als der gut entwickelte, an normaler Stelle befindliche linke. 

Anstatt der Vereinigung der Schambeine zu einer knöchernen Symphyse 
bietet letztere eine weit weniger harte, immerhin derbe Konsistenz: man fühlt 
die absteigenden Schambeinäste auseinandergewichen. Eine Röntgenaufnahme 
zeigt eine Diastase von 3,5 cm. 

Dicht an der oberen mittleren Begrenzung der Geschwulst befindet sich 
die Andeutung eines Nabels, weiter nach oben hin ist die Bauchhaut in der 
Form eines gleichschenkligen Dreiecks, mit der Spitze nach oben, besonders 
dünn und straff, so dafs man unmittelbar darunter den Darm tastet. 

Ferner befindet sich in der linken Leistenbeuge oberhalb des Lg. Pouparti 
eine ovale, von normaler teils Bauch-, teils Skrotalhaut bedeckte Hervorwölbung 
mit einem Längsdurchmesser von 8 cm. Ihre Grenzen gehen allmählich in 
in normaler Hautniveau über. Die Haut ist über ihr abhebbar. Die Konsistenz 
ist weich, das Volumen veränderlich, vergrôfsert sich bei Hustenstôfsen, ver- 
kleinert sich bei energischer Palpation unter gurrendem Geräusch. Perkussion 
über ihr ergibt tympanitischen Schall, Der äufsere Leistenring ist für die 
Kuppe des Zeigefingers durchgängig. 

Diagnose: Ectopia vesicae urinariae totalis mit Epispadie, Schambein- 
und Rectusdiastase. Der rote höckerige Tumor ist die hintere Blasenschleim- 
haut, die Öffnungen die Ureterenmündungen. 

Rechter Leistenhoden. 

Hernia inguinalis sinistra. 

(16. X. 1907) Radikaloperation der Hernie mit Naht nach Bassini. 
Der Bruch stellte sich als kongenital heraus. Weil cin Verband wegen der 
beständigen Nässe nicht zweckmälsig war, wurde die Wunde mit Airolpaste 
bedeckt. Darunter Heilung per primam innerhalb von 14 Tagen. 

In einem Monate hatte sich der Patient so weit erholt, dafs zu der Radikal- 
operation der Blasenspalte geschritten werden konnte. 

(19. XI. 1907) Operation in Chloroform - Äther-Sauerstoffnarkose. Nar- 
kose verläuft gleichmälsig und gut. 

In die Ureteren werden Ureterenkatheter eingeführt. Dann wird die vor- 
gewölbte Blasenschleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung um die Öffnungen der 
Ureteren herum von ihrer Unterlage gelöst und abgetragen, wobei eine profuse 
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Blutung auftritt. Stehen bleibt von der ganzen vesikalen Schleimhaut ein 
elliptisches Stück von etwa Bohnengröfse, auf dem sich die Ureterenmündungen 
mit ihren Wülsten befinden. Nachdem dann die Ureteren bis zu ihrem Eintritt 
in die Bauchhöhle ale ca. 4cm lange dünne Stränge freipräpariert sind, wird 
jetzt erst das Peritoneum eröffnet und ein Teil der Flexur, kenntlich an dem 
Mangel eines Mesenteriums, hervorgezogen. 

Die jetzt folgende Implantation der Ureteren in den Darm geht extra- 
peritoneal und nach Art der Enteroanastomose End auf Seit vor sich. Mit 
seinem Längsdurchmesser wird das elliptische Blasenschleimhantstück mit den 
Ureterenöffnangen an die Flexur gelegt und mit Lembertscher Naht befestigt. 
Zum Teil müssen Knopfnähte verwandt werden. Die Kleinheit der Verhält- 
nisse erschwert die Operation. Darauf wird ca. 2mm von der Nahtlinie ent- 
fernt in den Darm eingeschoitten und die tieferen Schichten des Darms und 
der die Ureteren begrenzenden Blasenschleimhaut durch eine Naht zur hin- 
teren Begrenzung der Anastomoso vereinigt. Nun wird der Darm eröffnet und 
im Bereich des vorderen Umfangs der Kommunikationsöffnung zuerst eine alle 
Schichten des Darms und Blasenschleimhantstücks durchgreifende Naht gelegt, 
und zwar so, dafs die Nähte ca. !/,cm von den Ureterenwülsten entfernt 
bleiben. Darüber kommt eine oberflächlichere Naht, die durch eine dritte, 
Scrosanaht, eingestülpt wird. Die Stelle der Anastomose wird extraperitoneal 
geiagert und nicht tamponiert. 

Schlufs der Bauchhöhle mit Seidenknopfnähten. 

Einzelne fixierende Hautnähte, die die Haut über dem nun bestehenden, 
öcm im Längs-, 3cm im Querdurchmesser betragenden Defekt zusammen- 
zichen. Kompressionsverband. 

19. XI., abends: Pat. hat sich gut von der Narkose erholt. Temperatur 
39°, Puls 124. Hat bereits zweimal per anum Urin, mit Kotbröckeln unter- 
mischt, gelassen. | | 

20. XI. Temperatur des Morgens 87,40, 182 Pulse. In der Nacht ist Urin 
öfters unwillkürlich aus der Analöffnung abgegangen. 

Verbandwechsel wegen Durchnässung. Entfernung einer fixierenden 
Naht. Während des Tages lälst Pat. jede halbe Stunde ca. 40 ccm Urin, meldet 
sich vorher. Allgemeinbefinden befriedigend. Er nimmt auf Anordnung viel 
Tee mit etwas Milch zu sich. 

21.—24. XI. Die Temperataren halten sich unter 87,8%. Der Puls ist an- 
dauernd beschleunigt. Die Abstände, in denen er Urin rektal entleert, sind 
größer geworden, 1—1!/, Stunden. Durchschnittliche Tagesmenge 500 ccm. 
Läfst man den Urin sedimentieren und zentrifugiert die obere Schicht, so ist 
mit der Salpctersäureprobe kein Eiweils nachzuweisen. 

26. XI. Wiederum erhebt sich die Temperatur morgens auf 38,8%, abends 
auf 39,1°, Pals 156. Der Leib ist weich, nicht schmerzhaft. Kein Erbrechen, 
kein Auf:tofsen. Pulmones frei. Es wird während des ganzen Tages nur und 
sehr viel Tee verabreicht. Zahlreiche Urinentleerungen per anum. 

27. XI. Das Fieber ist gefallen, Abendtemperatur 37,9%. Von jetzt an 
wird täglich mit der Nahrung, die vorläufig aus Tee und Milch besteht, 1,0 Uro- 
tropin in drei Rortionen verabreicht. 

28. XI. bis 11. XII. In den folgenden Tagen wird Pat. völlig fieberfrei, nur 
am 7 XII. erfolzt wieder ein einmaliger Anstieg der Temperatur bis auf 38,8, 
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die am nächsten Tage zur Norm zurückkehrt. Auch «diese Fieberattacke wird 
erfolgreich mit sebr viel Flüssigkeit, 1,5 Urotropin und energischer Abführung 
per os und per rectum bekämpft. 

Täglich findet Verbandwechsel statt. Die Wunde sieht rein und gut aus. 
Sie entspricht in ihrem Umfang der Gröfse der früher dort befindlichen hinteren 
Blasenschleimhaut. | 

Die anal entleerten Urinmengen schwanken zwischen 600 und 900 cem in 
24 Stunden. Wiederholte Eiweilsproben negativ. Patient ist imstande, den 
Urin jetzt 2—3 Stunden zu halten. Nachts während des Schlafes erfolgt noch 
immer unwillkürlicher Abgang. Am Tage, wenn er wach ist, meldet er sich 
stets vor dem Urinlassen. | 

12. XII. Operation in Chloroform - Âther- Sauerstoffnarkose. Deckung 
des Defekts mit einem Hautlappen aus der Nachbarschaft. Von der rechts- 
lateralen Begrenzung des Defekts wird ein Schnitt bis zum Ende der rechten 
Leistenbeuge geführt. Der untere Abschnitt wird unterminiert und an die an- 
gefrischten Ränder des Defekts angenäht. Hautnaht in der Ausdehnung des 
angelegten Schnittes. Abends Temperatur 38,3, am folgenden Morgen wieder 
normal. Ä 

15. XIL. Verbandwechsel. Die Umgebung der Wunde sieht stark gerötet 
aus. Auf Druck quillt Eiter hervor. Drei Fäden werden entfernt, die kleinen 
Buchten mit Jodufurmgaze tamponiert, 

18. XII. Die Rötung der Ränder geht zurück, die eitrige Sekretion ver- 
mindert sich. Erneute Tamponade mit Jodoformgaze. 

20. XII. Keine entzündliche Röte der- Ränder mehr! Der Hautlappen 
ist bis auf die Stelle links unten, an der zwei Fiiden entfernt wurden, gut an- 
gewachsen und wird scheinbar gut ernährt. 

28. XII. Patient steht auf, ist bei gutem Allgemeinbefinden. 

2.1. 1908. Pat. geht aus und hält zum erstenmal den Urin 4 Stunden. 

3.1. Temperatur abends 38,3%, Keine abdominalen Symptome, Pulmones 
frei. Schmerzen bei Druck in der linken Nierengegend. Eisblase in beide 
Flanken, 1,5 g Urotropin Abführung, Zufuhr von viel Tee. 

4. I. Temperatur 38,9°. Status idem. 

5.1. Morgens 36,8°, abends 38,6°. 

6. I. Morgens 36,8%. Operation ohne Narkose. Ein vom rechten Ober- 
schenkel entnommener Tbierschscher Epidermislappen wird in den kleinen, etwa 
bohnengrofsen Defekt geschlagen, der durch die erwähnte Entfernung zweier 
Nähte links unten entstanden ist. 

7., 8.1. Beständig Fieber, abends bis zu 38,9°. 

9. I. Rückkehr der Temperatur zur Norm. Von da an bis zum Tage 
der Eutlassung ist die Temperatur niedrig geblieben. Vom 11.I. an steht der 
kleine Patient wieder täglich auf und beginnt von Tag zu Tag besser auszu- 
sehen. Der Thierschsche Lappen ist nicht angeheilt. Die kleine Höhle im linken 
unteren Teil des ehemaligen grolsen Defekts besteht fistulös fort. Auf ihrem 
Grunde sind gute reine Granulationen; sie sezerniert, wenn auch nicht stark, 
noch immer. Der über den Defekt gezogene Hautlappen ist völlig angeheilt 
und wird gut ernährt. 

‘Was die Urinentleerung betrifft, so zeigt sie bezüglich ihrer Häufigkeit 
ein verschiedenes Verhalten. Manchmal wird der Urin anal viermal in. der 
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Stunde entleert, manchmal stündlich, doch ist der Patient durchaus imstande, ihn 
2—3—4 Stunden zu halten. Letzteres besonders dann, wenn seine Aufmerksam- 
krit durch ein Spiel oder beim Spaziergang gefesselt ist. Niemals, wührend er 
wach ist, findet ein unwillkürlicher Urinabgang statt; während der Nacht nälst 
er meistens noch ein. 

Die Urinmengen betragen durchschnittlich 900 cem. Sedimentiert er, so 
ist die Schicht über dem Sediment nur leicht getrübt und gibt keine positive 
Eiweifsreaktion. Er ist meist mit Bröckeln von Stuhl untermischt. 

Aufser der Urinentleerung erfolgt täglich geformter Stuhlgang. 

Der Knabe erholt sich von Tag zu Tag mehr. Er hat guten Appetit und 
ifst jetzt wieder alles. Daneben erhält er täglich sein Gramm Urotropin. Be- 
sondere Aufmerksamkeit wird dem täglichen Erfolgen von Stuhlgang geschenkt. 

3. II. Entlassen. Patient kehrt nach Russisch-Polen zurück. 

Am 15. Januar 1909, d. h. ungefähr nach Jahresfrist, sandte 
die sehr intelligente und genau beobachtende Mutter folgende Mit- 
tellungen: 

„Den ersten Monat nach unserer Rückkehr fühlte sich Sigis- 
mund scheinbar gerade so, wie zuletzt in Berlin, dann aber bekam 
er Fieber, das 48 Stunden anhielt mit Temperaturen bis 40°. Ende 
März bekam er ‚Bronchitis‘ mit starkem Husten, gleichzeitig zeigte 
er, wie unser Hausarzt erklärte, Darmkatarrhsymptome. Die Tem- 
peraturerhöhung bis 39° dauerte eine Woche lang. 

Nach diesem Anfall fühlte er sich von Tag zu Tag besser, 
nahm an Gewicht zu, bräunte von der Sonne, und bis heute ist 
nichts wieder vorgekommen. 

Die Wunde, die ich zu ptlegen hatte, heilte erst im August. 
Die warmen Bäder habe ich nach Ihren freundl. Angaben noch bis 
Jetzt fortgesetzt. 

Der Urinabgang ist schr verschieden, durchschnittlich so wie 
in Berlin, d. h. am Tage macht er alle 2 bis 4—5 Stunden und 
in der Nacht 3—4 mal. An einigen Tagen im Sommer hat er des 
Nachts nur einmal gebraucht. 

Seit ungefähr Mitte Mai bekam er in Abständen von zwei 
Monaten ‚Mastdarmschwäche‘, wobei der Darm sichtbar wurde. 
Dann ist es ihm unmöglich, den Urin zu halten. Das dauert zwei 
bis acht Tage. Ohne Temperaturerhöhung. 

Stuhlgang regelmälsig alle Morgen geformt. Das Urotropin 
hekommt er täglich dreimal. 

Die körperliche und geistige Entwicklung Sigismunds ist ganz 
normal, das Aussehen wie bei den gesündesten Kindern, sehr frisch. 
Beim Spiel mit den Kindern nimmt er lebhaften Anteil und er- 
müdet nie.“ 


© 
or 


Zeitschrift für Urologie. 1909. 
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Ein Uberbliek über die Bestrebungen der Therapie der Blasen- 
spalte lälst drei Kategorien erkennen. Historisch nimmt die 
plastische Therapie den ersten Platz ein. Sie besteht darin, 
durch plastische Operationen die exstrophierte Blasenschleimhaut 
zu decken. Dazu wurden zuerst Lappen genommen, die man mit 
der Epidermisseite in den Defekt schlug (Roux, Wood, Nelaton), 
und erst Thiersch verwandte Lappen, die mit der blutigen Seite, 
die er vorher granulieren liefs, den Defekt deckten. Bei der ersten 
Art waren Inkrustationen an den Härchen der Epidermis und 
grölsere Steinbildung, die unerträgliche Schmerzen hervorriefen, 
unvermeidlich, doch kamen diese auch bei der Thierschschen 
Methode der Plastik vor, und ein funktionstüchtiges Blasenkavum 
mit gutem Schliefsmuskel wurde auch durch sie nicht erreicht. 

Die Hoffnung, einen etwa vorhandenen Sphinkterapparat ope- 
rativ wiederherzustellen, und der Gedanke, das Blaseninnere nur 
von der Schleimhaut auskleiden zu lassen, führte Trendelen- 
burg 1887 zu einer Reihe von Versuchen, den Verschlufs des 
Defekts durch direkte Vereinigung der angefrischten Spalt- 
ränder zu erreichen. Das ist die zweite Methode der thera- 
peutischen Bestrebungen, die sogenannte ideale. Vorbedingung 
hierzu war die Beseitigung der Symphysendiastase und des Zuges, 
den die Mm. recti mit ihrer festen Anheftung an den Symphysen- 
stümpfen ausübten. Das erste erreichte Trendelenburg durch 
blutige Trennung der Synchondroses sacroiliacae und Fixierungs- 
apparate, das zweite Schlange durch Trennung der Ansatzsehneu 
der Recti von den Schambeinen. Dadurch war die Spannung, unter 
der die Schleimhautränder standen, beseitigt, und sie liefsen sich 
gut aneinanderbringen. Ferner wurde operativ eine Harnröhre her- 
gestellt. — Leider erwiesen sich die Hoflnungen, durch dies Ver- 
fahren eine Kontinenz zu erreichen, als trügerisch. Auch Fistel- 
bildung und Inkrustationen an den Wänden des kleinen Schleimhaut- 
hohlraumes bheben nicht aus. Immerhin waren die Endresultate 
besser. 

Diesem Übelstand, der durch die Kleinheit der neugebildeten 
Blase gegeben war, suchten Rutkowski und Mikulicz zu steuern, 
indem sie der Trendelenburgschen Operation eine Plastik aus dem 
Darm hinzufügten. Eine ca. 6 cm lange Lleumschlinge wurde aus- 
geschaltet und der Darmwandlappen als Ergänzung und Vergröfserung 
des Blasenkavums verwandt. Auch Berg schlägt hier in neuester 
Zeit ein kompliziertes Verfahren vor, das er aber noch nicht ope- 
rativ erprobt hat. 
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Einen völlig andern Weg schlägt die dritte, die sogen. Deri- 
vationstherapie ein; sie beabsichtigt,, den Harnstrom in einen 
anderen als den verstümmelt vorhandenen Behälter zu leiten, an 
eine Stelle, wo er leichter aufgefangen werden kann, oder in den 
Darm. Sonnenburg liefs sich von dem ersteren Gesichtspunkte 
leiten. Er exstirpierte die Mucosa der Blase und schlofs den 
Defekt durch Naht. Sodann pflanzte er die ausgelösten Ureteren 
in das angefrischte Infundibulum der epispadiastischen Harnröhre. 
Selbstverständlich tragen die Kranken einen Urinbehälter. Dieser 
relativ leichten und ungefährlichen Methode folgten viele und er- 
rangen gute Ergebnisse; doch wurde die Güte des Erfolges von 
dem Tragen des Urinals beeinträchtigt. 

Dieser Übelstand fiel weg, wenn sich der Darm als kontinent 
für den Urin erwies, vorausgesetzt, dafs keine anderen schweren 
Schädigungen einerseits im Gefolge der ständigen Urinbenetzung 
der Darmschleimhaut auftraten, anderseits dadurch, dafs nun in- 
fektiôser Darminhalt in Kommunikation mit den Ureteren, dem 
Nierenbecken, der Niere selbst gesetzt wurde. Die Tatsache einer 
Kloake ist ja in pyhysiologischem Vorkommen bei vielen Tieren, 
besonders den Vögeln, vorhanden; aber auch der menschliche 
Embryo besitzt eine solche in einem frühen Entwicklungsstadium. 
Anderseits existieren bei Erwachsenen, was besonders die Frage 
der Konitinenz betrifft, eine Reihe Beobachtungen von vesiko-intesti- 
nalen Fisteln, dafs sich das Rektum bis zu einem gewissen Grade 
zu einem unter dem Einfluls des Willens stehenden Rezeptakulum 
für den Urin anpassen könne, und dafs dieser Zustand ohne nach- 
teilige Folgen für Darm oder Nieren lange Zeit ertragen wurde. 

Das Problem war: Unter der Voraussetzung der Leitung des 
Harnstroms in den Darm den Zustand nach der Operation so zu 
gestalten, dafs eine extreme Verminderung aller oben angeführten 
Schädlichkeiten erreicht wurde. Übergangen seien hier die zahl- 
reichen Versuche, besonders von John Simon, dann auch von 
Llovd, Johnson, Tuffier, Holmes, der Einpflanzung der an- 
gefrischten Ureteren in das Rektum, die sich alle als ebenso 
geistreich wie unzulänglich erwiesen und jene erwähnten Bedenken 
gut illustrierten. 

Da pflanzte Maydl in Prag am 19. Juni 1892 bei einem 
20 jährigen Manne ein elliptisch zugeschnittenes Stück des Trigo- 
num Lieutandi mit den zwei Ureterenmiindungen in das S romanum 
und errang bei diesem und einem bald darauf folgenden zweiten 
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Falle einen vollen. Erfoig. Die wichtigsten Leitpunkte der Ope- 
ration waren: | 

1. die Ureteren an einer Stelle einzupflanzen, wo sich für ge- 
wöhnlich eingedickter, geformter Kot befindet, wo die Gärungs- 
und Zersetzungsprozesse zu Ende sind; 

2. die Erhaltung des uretero-vesikalen Orificiums mit seinem 
Sphinkter als guter Abschlufsvorrichtung gegen den Darminhalt: 

3. die Wahl der Flexur als der am meisten beweglichen Partie 
des Dickdarms und dadurch die Vermeidung einer Zerrung oder 
gar Abreifsung der Ureteren. | 

Das Damoklesschwert, das nach dieser Operation beständig 
über dem Patienten schwebt, ist die Pyelonephritis, und ihr 
sind auch einzelne der von Maydl so operierten Patienten zum Opfer 
gefallen. Um ihre Gefahren noch mehr zu verringern, haben ver- 
schiedene Autoren Modifikationen der Maydlschen Operation vor- 
genommen, die alle von dem Prinzip beherrscht werden, die Ure- 
terenmündungen mit dem Kot nicht in Berührung kommen zu lassen. 
Borelius und Berglund legten eine laterale Anastomose zwischen 
der zu- und abführenden Schlinge der hervorgezogenen Flexur an: 
auf der Höhe der Schlinge wurden die Ureteren implantiert. 
Muskatello schaltete einen Teil der Pars pelvina aus und pflanzte 
die Ureteren getrennt in das ausgeschaltete Stück. Berg (1907) 
benutzte in 5 Fällen ein 10—25 cm langes ausgeschaltetes Dünn- 
darmstück als Verbindung zwischen den Ureteren und der Flexur. 
Endlich seien die Versuche von Mauclaire und Gersuny noch 
erwähnt, die eine völlige Trennung des Urins vom Kot nach Ein- 
pflanzung der Ureteren in das Rektum durch sehr komplizierte 
Mafsnahmen anstrebten. 

Bei all diesen Operationen mit Einschluls der Maydlschen 
muls man bedenken, dals die Erkrankung des Nierenbeckens und 
der Nieren ebenso droht, wenn die Ureterenostien in freier Kommun'i- 
kation mit der Aufsenwelt bleiben, anderseits ist die Pyelitis durch 
geeignete Malsnahmen mit einem hohen Grade von Wahrscheinlich- 
keit zu vermeiden. Schon der Status quo der Ureterenmündung in 
den Darm, in die Flexur mit ihrem nicht dünnen Kot und beson- 
ders die Erhaltung der Ureterensphinkter vermindern ganz erheblich 
die Chancen der Infektion des Nierenbeckens, und die werden noch 
geringer bei zweckmäfsiger Behandlung. 

Das läfst sich gut an unserem Falle illustrieren. Die Fieber- 
attacken, die der kleine Patient nach der Radikaloperation zirka 
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siehbenmal während eines Jahres durchgemacht hat, sind mit hoher 
Wahrscheinlichkeit durch eine Pyelitis hervorgerufen. Viermal 
dauerten sie nur einen Tag. Der Fiebertypus ist stark remittierend, 
die linke Nierengegend ist auf Druck schmerzhaft. Unsere aus der 
Krankengeschichte hervorgehenden Mafsnahmen haben es in jedem 
der Fieberanfälle vermocht, die hohen Temperaturen zum Abfall 
zu bringen. Neben Bettruhe wurde das gröfste. Gewicht gelegt 
auf gründlichste Abführung per os und per anum, auf Zuführung 
grolser Mengen von Tee zur Durchspülung der Nieren und Ureteren 
und Verabreichung von 1,0—1,5 g Urotropin pro die, von dessen 
freiwerdender Komponente, dem Formaldehyd, man eine Desinfektion 
der Harnleiter und des Darmes erwarten durfte. Als Nahrung 
diente hauptsächlich Milch. Bei Schmerzen wurden Eisblasen in 
beide Nierengegenden gelegt. So gelang es stets, des Fiebers und 
damit der Entzündung Herr zu werden. Aber auch in der fieber- 
freien Zeit wird prophylaktisch viel Flüssigkeit, mäfsige Mengen 
von Fleisch, das ja bekanntlich die Bakterienflora des Darms ver- 
mehrt, und täglich mit den Speisen 1,0 g Urotropin gegeben, da- 
neben sorgfältig der Stuhlgang überwacht und jede Erkältung ver- 
mieden. 3 

Neben diesem immerhin nicht unbedenklichen Zustande der 
steten Infektionsgefahr der Niere steht die durch die Operation 
erreichte Kontinenz als das erfreulichste Resultat des schweren 
Eingrifis. Ein.unwillkürlicher Urinabgang findet nur nachts statt 
oder, was während der Beobachtungszeit nicht vorkam, wenn ein 
Prolaps der Rektalschleimhaut eintritt, und es ist zu hoffen, dafs, 
wenn das Kind älter und verständiger wird, auch der Übelstand 
des nächtlichen Einnässens verschwindet, wie ja schon aus dem 
Bericht der Mutter hervorgeht. Deswegen zu hoffen, weil die Kon- 
tinenz während des Schlafes in der Tat von so operierten Kranken 
erreicht wurde. So berichtet Maydl aus seinem zweiten Falle: 
„allerdings kam es einigemal vor, dals die Kranke, weniger auf 
sich achtend in der Nacht, ihre Kleider oder ihre Wäsche, 
Ihr Bett in tiefem Schlaf beschmutzte, doch genügte eine Vorstellung, 
dafs derartige Unachtsamkeit sie von der menschlichen Gesellschaft 
ausschlielsen würde, schon zur Beseitigung auch dieser Unzukömm- 
lichkeit.“ 

Sonst aber funktioniert der Analsphinkter als Abschlufsvor- 
richtung auch für den Urin bei dem Patienten ganz vorzüglich. 
Meist ist er imstande, den Urin für mehrere Stunden zu halten. 
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Die Urinmengen sind normal. Die häufige Untersuchung des Urins 
ergab das Fehlen jeglicher pathologischen Bestandteile. Während 
in der ersten Zeit nach der Operation der Stuhlgang meist diar- 
rhoisch war, ist er allmählich breiig und jetzt geformt geworden 
und erfolgt regelmälsig und unabhängig vom Urinieren. 

In manchen dieser Fälle ist später eine Potentia coeundi be- 
obachtet worden. Bei unserem Patienten sind die Hoden gut ent- 
wickelt, die zwei feinen im Status beschriebenen Öffnungen am 
Beginn der epispadiastischen Harnröhre sind die Mündungen der 
Samenkanälchen. Später wäre noch an die Thierschsche Ope- 
ration zur Schliefsung der Harnröhre zu denken. 

In Zusammenfassung lehrt auch der von uns beobachtete Fall, 
dafs die Maydlsche Operation der Einpflanzung der Ureteren in 
die Flexur bei totaler Blasenspalte vor allem das Übel der In- 
kontinenz beseitigt, was von keinem andern bisher zu diesem 
Zwecke geübten ÖOperationsverfahren erreicht worden ist. Vor den 
plastischen Methoden hat sie den grofsen Vorteil — das hat 
übrigens auch die Sonnenburgsche Methode mit ihr gemein —, 
all die Leiden, die das Zurückbleiben der unvollständigen Blasen- 
schleimhaut mit sich bringt, wie Inkrustation, Steinbildung, durch 
deren Exstirpierung zu vermeiden. Für diese schwerwiegenden 
Vorteile tauscht sie die Gefahr einer Infektion der Nieren durch 
den Darminhalt ein. Doch läfst sich diese Gefahr, wie die Er- 
fahrung bereits in zahlreichen Fällen gezeigt hat, durch strenge 


Befolgung der diesbezüglichen Mafsnahmen auf ein Bruchteil ver- 
ringern. | 


Zur Operation der eystischen- Dilatation des 
vesikalen Ureterendes. 
Von 
Dr. P. Wulff, Hamburg. 


Während man bisher die eystischen Dilatationen des vesikalen 
Ureterendes fast nur auf dem Wege der Sectio alta zur Heilung 
cebracht hat, ist es mir in einem Falle gelungen, dieses Leiden 
durch einen ganz kleinen Eingriff mit dem Operationscystoskop 
völlig zu beseitigen. Ich lasse zunächst kurz die Krankengeschichte 
folgen. 

Im Oktober 1908 wurde mir der 26 jährige Patient zur Unter- 
suchung überwiesen. Derselbe gab an, dafs er seit vier Jahren 
Urinbeschwerden habe, und zwar in der Art, dafs er bei mäfsig 
gefüllter Blase schwer Urin lassen könne und dafs er sehr lange 
drängen müsse, bis sich derselbe entleere; wenn die Blase sehr stark 
gefüllt wäre, hätte er diese Beschwerden nicht. Der Urin war ohne 
Abnormität, eine Striktur bestand nicht. Bei der cystoskopischen 
Untersuchung fand sich das folgende absolut eindeutige Bild. An der 
Stelle des rechten Ureters war in die Blasenschleimhaut ein halbkug- 
liger Tumor eingelassen, auf dessen Höhe sich ein kleines, hell durch- 
scheinendes Grübchen befand. Betrachtete man dieses Grübchen 
länger, so sah man aus demselben einen Urinstrahl austreten, und 
einen Moment danach schwoll der halbkuglige Tumor zu einer 
mächtigen, das ganze Gesichtsfeld bedeckenden Cyste an, um als- 
bald wieder zu der ursprünglichen oben beschriebenen Grölse zu- 
sammenzusinken. Auf der linken Seite sah man im Ruhezustand 
nichts Abnormes. Bei der Urinentleerung hingegen konnte man 
den schlauchartig sich aufblähenden Ureter auf eine weite Strecke 
hin durch die Blasenwand verfolgen, so etwa, als ob er nicht von 
genügender Blasenmuskulatur bedeckt wäre und daher dem nicht 
schnell genug aus der Ureteröffnung sich entleerenden Urin nach- 
gäbe. 
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Die Diagnose einer rechtsseitigen cystischen Dilatation des vesi- 
kalen Ureterendes war klar. Daraus, dafs sich der Urin zuerst 
aus der Ureteröffnung entleerte und dann erst die Aufblähung des 
Sackes erfolgte, konnte man den Schlufs ziehen, dafs die Öffnung 
für den andringenden Urinstrom zu klein sei, und man mufste sich 
also weiterhin sagen, dafs bei einer Erweiterung dieser Offnung, 
respektive bei Anlegung einer breiten Inzision in den Sack das Leiden 
vollkommen beseitigt werden mufste. Dazu war eine blutige Operation 
vollkommen unnötig, man brauchte nur mit dem Brenner des 
Nitzeschen Operationsceystoskops über die höchste Höhe der Halb- 
kugel einen tiefgreifenden, von der Blasen- bis auf die Ureter- 
schleimhaut übergreifenden Schorf zu setzen, um das gesteckte Ziel 
zu erreichen. Ich habe infolgedessen Anfang November mit dem 
glühenden Brenner zwei Schorfe an der höchsten Höhe der Cyste ober- 
halb der Ureteröffnung angebracht. Der Verlauf war absolut reaktions- 
los, am dritten Tage behauptete Patient, beschwerdefrei zu sein; 
cystoskopisch sah man einen grofsen weifsen Schorf, der sich nach 
jeder Kontraktion des Ureters aufhob, an dessen Wänden man aber 
den Urin hervorquellen sah, so dafs es nicht mehr zu einer grölseren 
cystischen Vorwölbung kommen konnte. Nach drei Wochen traten 
mit Lösung der Schorfe etwas stärkere Blutungen auf. Nach Ab- 
heilung der Wunden konnte man im cystoskopischen Bild deutlich 
die Ureteröffnung sehen, und oberhalb, derselben eine kreisförmige 
breite, mit einer samtartigen Schleimhaut austapezierte Öffnung, 
aus der im breiten Strahl der Urin austrat. Jede Andeutung einer 
Cystenbildung war verschwunden. 

Die Vorteile dieser Operation liegen auf der Hand: erstens 
lälst sich dieselbe ambulant durchführen, und zweitens kann bei der 
Art des lochartigen Herausbrennens später keine narbige Zusammen- 
ziehung und damit Recidiv des alten Leidens auftreten. 
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Professor Dr. K. Dohi.) 


Dr. Tomoharu Tanaka 
aus Tokio, Japan 
(Fortsetzung aus Heft 5.) 


(Direktor 


Japan. 
Untersuchung über die Cystitis. 
Von 


Aus der Kaiserlichen dermato-urologischen Universitätsklinik in Tokio, 
Beitrag zur klinischen und bakteriologischen 
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II. Kongrefs der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie. 


Berlin vom 19. bis 22. April 1909. I 


Der zweite Kongrels, der in dem nüchternen Berlin naturgemäls 
in seinen äufseren Veranstaltungen nicht so glanzvoll gestaltet werden 
konnte wie sein Vorgänger in Wien, stand diesem an wissenschaftlicher 
Ausbeute in keiner Weise nach. Am Vorabend wurden die Teilnehmer 
in den vornehmen Räumen des preufsischen Abgeordnetenhauses von 
Professor Casper im Namen der Berliner Kollegen begrüfst. Ein Fest- 
mahl einte am 20. April die Gesellschaft in den glanzvollen Räumen 
des Kaiserhofs. 

Als Ort des dritten Kongresses für das Jahr 1911 wurde Wien 
zu seinem Vorsitzenden O. Zuckerkandl gewählt. Die Schriftführer 
und der Schatzmeister bleiben die gleichen. 

Nach Vorstandsbeschlufs soll sobald wie möglich der vollständige 
Sitzungsbericht in Beiheften dieser Zeitschrift herausgegeben werden. 
Deshalb soll dieser Bericht — nur als vorläufiger — eine kurze Über- 
sicht darstellen. 


I. Verhandlungstag. 
Thema des Referates: Urologie und Gynäkologie. 


l. Herr Stoeckel-Marburg: Der Gynäkologe wurde durch die 
Fortschritte der Wissenschaft zur Urologie geführt. Dazu gehörten die 
Nebenverletzungen an Blase und Ureter bei gynäkologischen Operationen, 
die Entwicklung der Bakteriologie und die Cystoskopie. Die Gynäko- 
logen mufsten erst lernen, urologisch zu diagnostizieren und vor allem 
auch exakt zu diagnostizieren. So ist ein etwas besonderes gynäkologisch- 
urologisches Spezialstudium entstanden, von dem die allgemeine Urologie 
Vorteil hatte. Durch dieses Studium scheint jetzt sichergestellt, dafs die 
Urethritis gonorrboica nur äulserst selten aszendiert. Die Gonorrhoe bildet 
keinen Boden für Tuberkulose. Fälle mit gynäkologischen Beschwerden und 
fast negativem Harnbefund haben sich oft als Harntuberkulose herausgestellt. 
Besonders häufig ist die Cystitis colli chronica bei Frauen. Der senile 
Blasenkatarrh, die Gangrün der Blase bei inkarzeriertem graviden Uterus, 
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die Gangrän durch Atrophie nach Exstirpationen sind spezifisch gynä- 
kologische Erkrankungen. Paracystitische und paraureterische Prozesse 
sind als Folge von gynäkologischen Beckenerkrankungen häufig. Es 
scheint, dals die drei normalen Engpässe des Ureters bei der Frau 
diinneren Kalibers sind als beim Manne, so dafs zur Steineinklemmung 
hier besondere Disposition besteht. Versteinerungen um einen Fremd- 
kôrper — Faden, Operationsinstrumente, Haare, Wolle, Wattebausch, 
onanistische und abortive Manipulationsinstrumente — sind häufig. Be 
Lageanomalien ist die Urethrocele, nach Geburten der Urethralprolaps, 
die Cystocele zu nennen. Dystopische Nieren werden durch schlaffe Bauch- 
decken begünstigt. Blasenfisteln gehören zu den ältesten gaynäkologisclı- 
urologischen Erkrankungen. 

2. Herr Wertheim-Wien: W. will sich darauf beschränken, die 
Beziehungen zwischen operativer Gynäkologie und Urologie zu studieren. 
Besonders die erweiterten Uterusexstirpationen erfordern eine ausgedehnte 
Blofslegung von Ureter und Blase. Das vom Referenten an etwa 500 
Fällen ausgebildete Verfahren wird an Tafeln demonstriert. Bei schwie- 
rigen Ablösungen des Karzinoms hat sich empfehlenswert gezeigt, vom 
Ureter aus zur Blase vorzudringen. Da nur in 1°, der Fälle der 
Ureter exstirpiert werden musste — in einem Fall nur zeigte sich die 
Ureterwand selbst affiziert — ist seine Widerstandsfähigkeit als eine sehr 
grofse anzunehmen. In 29 Fällen sind nachträglich Ureterfisteln auf- 
getreten, während unmittelbare Verletzungen während der Operation sehr 
selten waren. Spontaner Verschlufs der Fisteln pflegt gewöhnlich ein- 
zutreten, so dafs der Gedanke an eine Nephrektomie nicht vor 3—4 
Monaten nach Eintritt der Fisteln zu fassen ist. Als Ursache der 
Fisteln ist mangelhafte Ernährung durch die ausgedehnte Freilegung des 
Ureters anzunehmen. Fast eine regelmälsige Folge der Ablösung der 
Blase war eine Paralyse der Blase. Auch zwei Wochen nach der Opera- 
tion bestand noch Residualharn. Prophylaktische Spülungen sind nach 
jedem Katheterismus angezeigt. Auch der Ureter scheint durch die 
Auslösung in seiner Funktion behindert. Bei 13 Fällen wurde die 
Verletzung des Ureters während der Operation operativ durch Einpflanzung 
des Ureters in die Blase oder den anderen Ureter zu heilen gesucht. 
Für die postoperativen Ureterfisteln ist die Nephrektomie das beste Ver- 
fahren. Bei vaginalen erweiterten Karzinomoperationen ist der Ureter 
viel mehr gefährdet als bei abdominalen. 


Diskussion: 


Herr Frank-Berlin: Bei den Urethritiden der Frauen ist der Ver- 
such, ohne jede aktive Therapie auszukommen, berechtigt. 

Herr Straufs-Frankfurt hat 24 Schwangerschaftspyelitiden ohne 
jede Therapie heilen sehen. 

Herr Loewenhardt-Breslau spricht über die eitrigen Nierenbecken- 
entzündungen, welche im Zusammenhang mit gynäkologischen Erkran- 
kungen auch ohne Schwangerschaft entstehen. 

Herr Wossidlo-Berlin empfiehlt sein Endoskop für die hintere 
Harnröhre des Mannes zur Anwendung bei der Frau. 
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Herr Thumim- Berlin hält die chronische gonorrhoisehe Cystitis 
bei der Frau für häufig. 

Herr Rothschild-Berlin hat die bei Frauen oft auftretende nicht 
katarrhalische Pollakurie durch methodische Blasendehnungen erfolgreich 
bekämpft. 

Herr Knorr-Berlin spricht über die Berührungspunkte der Gynä- 
kologie, Andrologie und Urologie. 

Herr Baer- Wiesbaden schildert einen Fall von Stein in der Blase 
nach Vaginaefixation. Der Stein war durch Schleimhaut völlig über- 
wachsen, konnte aber durch das Pancystoskop in einer Sitzung entfernt 
werden. 

Herr Kroemer- Berlin tritt fiir die Kolpocystotomie bei Steinen ein. 

Herr Kneise-Halle: Frische Ureterfisteln sollten durch dauernden 
Katheterismus zu heilen versucht werden. 

Herr G. Luys- Paris weist auf die Leichtigkeit der Untersuchung 
der weiblichen Blasen mit seinem Endoscope & vision directe hin. 

Herr Füth-Düsseldorf hat in gewissen Fällen von Faltenbildungen 
ın der Blase eine Kugelzange an die Portio gehängt und durch Bewegung 
dieser Zange klarere cystoskopische Bilder erhalten als vorher. 

Herr Gaufs-Freiburg macht auf seine demnächst erscheinende 
Monographie über die Physiologie und Pathologie der Blase aufmerksam. 

Herr Kapsammer-Wien bespricht einen Fall von menstruellen 
Blutungen aus einer tuberkulösen Niere. 

Herr Mirabeau-München hat stets die nach Brenner-Leiter- 
sehem Prinzip gebauten Cystoskope mit geradliniger Optik bevorzugt. 
Sein nach diesem Prinzip gebautes Cystoskop hat den Vorzug, dafs der 
Katheterkanal aus einer alsschiebbaren Rinne besteht, die leicht zu reinigen 
ist und ohne die das Instrument zur Besichtigung der Blase und zu 
intravesikalen Operationen sehr einfach verwendbar ist. 

Herr Berg-Frankfurt empfiehlt häufigen Katheterismus als bestes 
Mittel bei Inkontinenz weiblicher Kinder. 

Herr Latzko-Wien ist der Ansicht, dafs man bei der Frau über- 
haupt keine endovesikalen Operationsinstrumente gebraucht, 

Herr Heddäus-Zittau empfiehlt gegen die postoperative Cystitis 
2—4" , Collargollösung. 

Herr Freudenberg-Berlin hat keine Nachteile von der Dehnung 
der weiblichen Harnröhre gesehen, wenn er den Finger zur Entfernung 
von Steinen aus der weiblichen Harnblase einführte. 

Herr Stoeckel wendet sich in seinem Nchlufswort gegen die Deh- 
nung der Harnröhre zur Einführung des Fingers. 

Herr Wertheim-Wien hält die postoperative Cystitis nach erweiterter 
Krebsradikaloperation überhanpt nicht für vermeidbar. 


Vorträge. Herr Goldschmidt-Berlin: Der gegenwärtige 
Stand der Irrigationsurethrosk opie. 

In anatomischer Beziehung sind leicht mittels der Trrigationsendo- 
skopie die verschiedenen Erweiterungen und Falten der Harnröhre direkt 
zu besichtigen. Das Ausstrémen des Sekretes ist bei den Ductus pro- 
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statici und Ductus ejaculatorii oft deutlich zu sehen. Exkreszenzen. 
Papillome sind klar erkennbar. Die endoskopischen Befunde der kleinen 
Drüsenausführungsgänge der Prostata lassen eine Kritik der so häufig 
übertriebenen Prostatamassage angezeigt erscheinen. Mit galvanokansti- 
schen Brennern lassen sich therapeutische Eingriffe sehr gut ausführen, 
ja die Prostatahypertrophie in Angriff nehmen. 

In der Diskussion rühmt Herr Wossidlo-Berlin die mannigfachen 
Vorteile des Goldschmidtschen Instruments, betont aber den Nachteil 
des Ausfalls der Farbenerscheinungen am Colliculus. Auch die Urethra 
anterior läfst sich mit dem Oberländer-Instrument besser sehen; sein neues 
Instrument vermeidet die Veränderung der Farbenerscheinungen und ist 
für die Behandlung handlicher. 

Herr Böhme- Dresden bespricht die Vorteile und Nachteile des 
Goldschmidtschen Verfahrens. 

Herr Frank-Berlin betont, dafs der grofse Vorzug des Instruments 
von Goldschmidt in der Sichtbarmachung des Urethralteils zwischen 
Colliculus und Blase besteht. In den Frühstadien der Prostatahyper- 
trophie lassen sich Beschwerden durch den galvanokaustischen Apparat 
leicht bessern. 

Herr Lewin-Berlin hält das Goldschmidt-Instrument für das erste 
und beste für die hintere Harnröhre verwendbare Instrument. Thera- 
peutisch ist das Wossidlo-Urethroskop vorzüglich verwendbar. 

Herr Rothschild-Berlin hat ein Instrument ausgearbeitet, das 
die Vorteile der Instrumente von Wossidlo und Goldschmidt ver- 
einigt. ; 

Herr Kropeit-Hamburg empfiehlt eine seitliche Beleuchtung beim 
Goldschmidt-Instrument zur Sichtbarmachung der seitlichen Teile des 
Samenhügels. 

Herr Straufs-Frankfurt empfiehlt für gleiche Zwecke das In- 
strument von Luys. 

Herr Lohnstein- Berlin: Zur Pathologie und Therapie der 
chronischen proliferierenden Urethritis. 

Es gibt chronische Gonorrhoen, deren klinische Symptome so lange 
hartnäckig sind, als es nicht gelingt, die Oberflächenveränderung dauernd 
zu beseitigen. Diffuse und zirkumskripte Veränderungen kommen hier 
in Frage. Papillomatöse Exkreszenzen sind meist in der Pars posterior 
zu finden. Zur Therapie der OÖberflächenwucherungen eignet sich am 
meisten die vom Redner angegebene Kurettiermethode. Durch eine Ver- 
bindung der Kurette mit einem optischen Apparat läfst sich jetzt die 
Methode lokal unter Kontrolle des Auges anwenden. 

Herr Porosz-Budapest: Hyperämische Behandlung der 
Harnröhre mit heilsen Sonden. P. verwendet heifse (bis 55° C.) 
Sonden bei der Behandlung der entzündeten Harnröhre, um Hyperämie 
zu erzeugen; das die Sonde durchlaufende Wasser soll aber erst nach 
und nach diesen Wärmegrad erreichen. Infiltrationen sollen dadurch 
rasch zurückgehen, die chronische Gonorrhoe günstig beeinflufst werden. 

Herr Wossidlo-Berlin: Beitrag zu den Mykosen der Harı- 
wege. W. bespricht die in der Literatur bekannten Fälle von Schimmel- 
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pilzen (Soor, Streptothrix, Hyphomyceten) in den Harnorganen. Er hat 
bei einem Patienten wochenlang im steril aufgefangenen Harn dem Peni- 
cilium glaucum ähnliche Pilze finden können, besonders nach der Massage 
von Prostata und Samenblasen. Vielleicht sind die ersten Pilze in die 
Blase durch ein Instrument eingeführt worden. 

Herr Schneider-Brückenau: Die Vakzinetherapie bei bak- 
teriellen Erkrankungen der Harnwege. H erläutert de Vakzine- 
therapie bei bakteriellen Erkrankungen der Harnorgane, besonders die 
Wrightschen Opsonine; man darf aber niemals die lokale Therapie ver- 
siumen, denn so schnell kann auch eine richtige Impftherapie nicht 
wirken, da man so hohe Immunitätsgaben nicht auf einmal geben kann, 
dafs nicht etwa eine neue Infektion des Organismus vom Primärherd aus 
erfolgen könnte. Die Vakzinetherapie war nie schädlich, hat bisher aber 
nur in wenigen Fällen zur Heilung geführt. 

Herr Asch-Stralsburg i. E.: Mitteilungen über die tuber- 
kulöse Striktur der Harnröhre. Ein Knabe mit tuberkulöser Be- 
lastung, ein Mann mit schweren Erscheinungen auf sexuellem Gebiet, 
mit einer schweren Blutung aus der Harnröhre, ein Patient mit Nieren- 
tuberkulose und ein vierter Patient mit verdächtiger Anamnese bilden 
das Material; in allen Fällen konnte die feste harte Striktur nach- 
gowiesen werden; die Sklerose der Gewebe scheint ein Abwehrmittel 
des Organismus gegen den Angriff des Tuberkelbazillus zu sein und ist 
nicht aufzufassen als Narbenbildung nach einem Taberkel oder eines 
tuberkulösen Geschwürs. Dieselbe ist, wie Experimente dem Autor ge- 
zeigt haben, auf Einfluls der Stoffwechselprodukte auf die Gewebe zu- 
rückzuführen. 

Herr Ringleb-Berlin: Die Cystoskopie nach 30 Jahren. 
R. bespricht das Cystoskop Nitzes, seine Bedeutung und Theorie. 
Das Cystoskop ist nicht ein terrestrisches Fernrohr, sondern ein eigen- 
artiges Instrument, welches höchstens zu den schwach vergröfsernden 
Mikroskopen gezählt werden könne. Das Cystoskop ist ein Produkt des 
tatonnıerenden Optikers geblieben, der den Anforderungen hinsichtlich der 
Erzielung einer scharfen Abbildung und guter Lichtstärke nicht ge- 
wachsen war. Photographien des Blaseninneren und Stereoskopie seien 
mit den Mitteln des Tatonnements unmöglich. R. beklagt die mangel- 
hafte Vorbildung der jungen Ärzte für theoretisch-optische Fragen. die 
für den Urologen so unabwendbar nötig sind, wie für den Ophthal- 
mologen, die beide ihre optischen Instrumente — Cystoskop und Auge 
— doch kennen sollten. Vortr. bespricht die optischen Konstanten im 
Cystoskop, die bisher nicht berücksichtigt seien und gibt Wege an, wie 
der Lichtschwäche der Cystoskope abzuhelfen sei. Publikation eines 
neuen cystoskopischen Systems, dessen Ausführung durch Karl Zeils in 
Jena besorgt ist. In einfacher Weise durch Benutzung eines Amicischen 
Dachprismas und eines bildumkehrenden optischen Apparates werden 
aufrechte und seitenrichtige Bilder erzielt, zugleich auch durch eine 
doppelte Umkehrung eine weitaus gröfsere Lichtstärke. 

Herr Picker-Budapest: Der Symptomenkomplex der rezi- 
divierenden Epididymitis. 
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Der Symptomenkomplex der rezidivierenden Epididymitis beruht 
auf der chronischen Erkrankung der Ampulle des Vas deferens. Von 
den 11 hierhergehörigen Fällen hatten einige Epididymitisanfälle bis zu 
l5 mal, die geringste Zahl war 2 auf einer Seite. Als Krankheits- 
erreger waren nachzuweisen Gonokokken, Proteus, Coli, Streptokokken 
und Pneumokokkus Fraenkel. Die Fälle mit Gonorrhoe heilten alle 
durch Massage, bis auf einen, bei dem septischer Erscheinungen wegen, 
die von den Abszessen in den Nebenhoden ihren Ausgang nahmen, beider- 
seits der Sektionsschnitt gemacht werden mufste, der eine Reihe von 
kleinen Abszessen eröffnete und zur endgültigen Heilung führte. Von 
den übrigen Fällen wurde operiert 1 Fall (Proteus) nach 12 einseitigen, 
sehr schmerzhaften Rezidiven iunerhalb des Zeitraumes von 4 Monaten 
(Exstirpation des Nebenhodens und Fistulisation des Vas deferens nach 
Belfield), 1 Fall mit Streptokokken wegen Abszedierung und Sepsis, 
1 Fall mit Pneumokokken wegen Abszessen im Nebenhoden, Pyozele 
und Abszessen im Anfangsteile des Funiculus spermaticus. Vortr. schliefst 
sich den operativen Indikationen Belfields an und fügt noch die wegen 
Sepsis hinzu, welche aus den miliaren und gröfseren Abszessen im 
. Nebenhoden hervorgeht. 

Herr Picker-Budapest: Studien zur Pathologie der Gonor- 
rhoe. Vortr. weist zunächst auf Grund von Fällen mit früher Metastasen- 
bildung (4 Tage post infektionem) das Bestehen der initialen gonor- 
rhoischen Sepsis nach, gibt sodann den Grund für die spätere Allgemein- 
infektion in dem Bestehen objektiv stets nachweisbarer, klinisch latenter 
Retentionsherde mit massenhaften Bakterien. Durch die deszendierende 
Vermehrung der Bakterien (die er mit Kulturen und Mikrophoto- 
grammen demonstriert) werden die perakuten Entzündungserscheinungen 
der Urethra bei Gonorrhoe und sonstigen Infektionskrankheiten verur- 
sacht, ebenso wie die Funiculitis nach Epididymitis, die Cystitis bei 
Rezidiven und Spermatozystitiden, die Bakteriurie bei nicht gonor- 
rhoischen chronischen Infektionen der drüsigen Anhänge der hinteren 
Urethra. Ebenso lassen sich hierdurch erklären die Cystitis durch Pye- 
litis usw. Zum Schlufs demonstriert P. einen Fall, bei dem es zu einer 
so hochgradigen Gewöhnung der Schleimhaut an die Gonokokken kam, 
dafs dieselben sich ohne Eiter zwischen Epithel im schleimigen Sekret 
des ganz klaren Morgenurins fanden, während die objektive Untersuchung 
einige noch entzündliche Drüsengänge in der Prostata mit Eiterkörperchen. 
Epithel und Gonokokkenrasen nachwies. 


Il. Verhandlungsta:r. 


Über das Thema: Die eitrigen, nicht tuberkulüsen Affek- 
tionen der Nieren referierten: von Frisch-Wien und Barth- Danzig. 

I. Herr von Frisch-Wien: Über eitrige, nicht tuberkulöse 
Erkrankungen des Nierenbeckens. 

l. Die akute und chronische Pyelitis verdankt ihre Entstehung einer 
Infektion der Niere oder des Nierenbeckens auf dem Wege der Blut- 
bahn oder der Aszendenz eines entzündlichen Prozesses von der Blase 
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aus. Eine direkte Überwanderung von Keimen aus dem Darm in das 
Nierenbecken ist bisher nicht sicher erwiesen. 

2. Begünstigt wird das Zustandekommen einer Pyelitis oder Pyelo- 
nepbritis dureh eime gewisse Disposition, welche in lokalen Verhältnissen 
(Kengestion, Hyperämie und Läsionen der Nierenbecken- und Ureter- 
sthleimhaut, renalo oder vesikale Harnstauung usw.) gelegen ist. 

3. Die Môglichkeit einer aszendierenden Infektion ist an gewisse 
Bedingungen geknüpft: a) Insuffizienz des Harnleiterverschlusses gegen 
die Blase, b) intravesikale Drucksteigerung, e) neurogene Atonie des 
Ureters bei spinalen Prozessen. 

4. Die Prognose der Pyelitis und Pyelonephritis ist abhängig von 
dem anatomischen Zustand der Niere und der Art und der Virulenz der 
infizierenden Bakterien. . 

5. Über die Ursachen der grofsen Häufigkeit des Bacterium coli als 
Infektionserreger sowie über die Wege, auf welchen dasselbe ins Nieren- 
becken gelangt, erscheinen weitere experimentelle Arbeiten unter steter 
a der klinischen Erfahrungen erwünscht. 

. Desgleichen erfordern die einander widersprechenden Versuchs- 
über die Virulenz der verschiedenen Bakterienarten und über 
ihre ätiologische Bedeutung für die reine Pyelitis einerseits und die 
Pyelonephritis anderseits eine neue experimentelle Prüfung. 

t. Für die Stellung der Diagnese sind sowohl die äulsere klinische 
Untersuchung des Kranken als auch die verschiedenen Methoden der 
chemischen, mikroskopischen, bakteriologischen und physikalischen Haın- 
untersuchung unzureichend.  Aussehliefslich die Cystoskopie und der 
Ureterenkatheterismus gestatten eine absolut zuverlässige Diagnosen- 
stellung. 

8. Wiewobl durch eine medikamentöse und diätetische Behandlung 
gewisse Formen von akuter und chronischer Pyelitis bisweilen der 
Heilung zugeführt werden können, stelt doch heute die lokale und 
chirurgische Behandlung im Vordergrund der Therapie. 

9. Für die akute fieberhafte Pyelitis erscheint in erster Linie der 
Katheterismus des Ureteren, sei es blols zum Zweck der Entleerung 
retinierter Entzündungsprodukte, sei es zur Vornahme medikamentöser 
Nierenbeckenspülungen, indiziert. 

10. Für die chronische Pyelitis hat die lokale Behandlung in 
periodisch vorzunehmenden Spülungen des Nierenbeckens oder In- 
stillationen zu bestehen, 

ll. Die besten Erfolge sind bei Infektionen des Nierenbeckens 
durch Bacterium coli und Gonokokken zu erzielen; weniger gut wirken 
die lokalen Behandlungen des Nierenbeckens bei Infektionen durch Harn- 
stoff zersetzende Organismen (Staphrlokokken, Streptokokken, Proteus, 
Hauser usw.). 

12. Bei Verdacht auf Tuberkulose und bei Prelonephritis sind 
Nierenbeckenspülungen nicht angezeigt. Bei infizierten Hydronephrosen 
und Pyonephrosen ist kein Erfolg von ihnen zu erwarten. 

15. Hat sich die wiederholte Entleerung des im Nierenbecken 
stanenden Sekretes durch den Harnleiterkatheter und die Vornahme 
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medikamentöser lokaler Prozeduren als unwirksam erwiesen, dauert der 
fieberhafte Zustand oder andere schwere allgemeine Erscheinungen fort, 
so ist die Nephrotomie vorzunehmen. 

14. Bei Undurchführbarkeit des Ureterkatheterismus kann sowohl 
bei akuter wie auch bei chronischer Pyelitis mit Rücksicht auf die 
Schwere der Erkrankung die Nephrotomie von vornherein in Betracht 
kommen. 

15. Bei infizierten Hydronephrosen und Pyonephrosen besteht eine 
strikte Indikation für die Nephrotomie, eventuell auch für die Nephrek- 
tomie als primärer Eingriff. Unheilbare Nierenbeckenfisteln oder schwere 
Schädigungen der Nierensubstanz nach der Nephrotomie erfordern die 
sekundäre Nephrektomie. 


IL Herr Barth-Danzig: Über eitrige Erkrankungen des 
Nierenparenchyms. 
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1. Das Nierenparenchym, welches für Bakterien unter gewissen Be- 
dingungen durchgängig ist, erleidet bei dem Durchtritt von Bakterien 
Veränderungen und kann durch Ansiedelung derselben infiziert werden 
(hämatogene Infektion durch kapilläre Bakterienembolie). 

2. Sicher erwiesen ist die hämatogene eitrige Nephritis nicht nur 
als doppelseitige Erkrankung bei pyämischen Zuständen (Endocarditis, 
Osteomyelitis und dergl.), sondern auch als einseitige im Anschlufs an 
Angina, Furunkulose usw. 

3. Die bei letzterer entstehenden Rindenabszesse fiihren mit Vor- 
liebe zu Paranephritis, können aber auch nach dem Nierenbecken durch- 
brechen und danm zu spontaner Ausheilung kommen. 

4. Sehr viel häufiger als auf hämatogenem Wege wird das Nieren- 
parenchym aufsteigend von den Harnwegen aus infiziert (aszendierende 
Pyelonephritis). ° 

5. Das Bact. coli, weches der häufigste Erreger der Pyelitis ist, 
kann auch zu eitriger Pyelonephritis führen. Wahrscheinlich stellt 
die Eitersteinniere (Empyem des Nierenbeckens mit sekundärer Stein- 
bildung und Verödung des Nierenparenchyms) den Endausgang solcher 
Coliinfektionen dar. 

7. Die aszendierenden Kokkeninfektionen des Nierenparenchyms 
sind im allgemeinen gefährlicher als die Coliinfektionen. Eine bakterio- 
logische Differenzierung des klinischen Bildes der Pyelonephritis ist an- 
zustreben. 

7. Die Diagnose des Sitzes und der Ausbreitung der Nierenerkran- 
kungen erfordert die Anwendung des Harnleiterkatheterismus. 

8. In akuten fieberhaften Fällen von Infektionen der oberen Harn- 
wege ist eine Beteiligung des Nierenparenchyms dann anzunehmen, wenn 
durch den Harnleiterkatheterismus eine Sekretstauung im Nierenbecken 
auszuschlielsen ist. 

9. Wiederholte Schiittelfréste im Verlauf einer fieberhaften Pyelo- 
nephritis sprechen für Rindenabszesse. 

10. Bei der chronischen Pyelonephritis und deren Folgezuständen 
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(Empyem des Nierenbeckens) gibt die vergleichende funktionelle Dia- 
gnostik einen Mafsstab für die Ausdehnung der Parenchymzerstörung. 

11. Die chirurgische Behandlung der eitrigen Niereninfektionen setzt 
bei den durch Eiter- und Harnretention bedingten Komplikationen ein. 

12. Eiter- und Harnverhaltungen im Nierenbecken sind durch den 
Harnleiterkatheterismus zu beseitigen. Erst wenn dieser versagt, kommt 
die Nephrotomie in Frage. 

13. Die akute und subakute Pyelonephritis erfordert die Nephro- 
tomie, sobald andauerndes Fieber und septische Allgemeinerscheinungen 
auf Parenchymabszesse hindeuten. Bei doppelseitigen Erkrankungen ist 
die Nephrotomie eventuell auf beiden Seiten auszuführen. 

14. Die einseitigen hämatogenen Rindenabszesse (nach Furunkulose, 
Angina u. dergl.) sowie deren Folgezustände (Paranephritis) erfordern 
frühzeitige Nephrotomie bzw. Abszessinzision. 

15. Die mit Harmleitersklerose einhergehenden chronischen Nieren- 
eiterungen (Empyem des Nierenbeckens, Eitersteinniere) indizieren, die 
Funktionsfähigkeit der anderen Niere vorausgesetzt, die Nephrektomie. 


Diskussion: 


Herr Theodor Cohn-Königsberg: Zur Gewinnung absolut reinen 
Nierenharnes empfiehlt C. seine Methode der Ureterkatheterdurchspritzung 
bis zum Eintritt ins Orificum ureteris. Für die Behandlung von Pyeli- 
tiden mit Ureterabknickungen oder Beckenerweiterungen haben sich Aus- 
waschungen mit destiliertem Wasser und nachfolgender Einspritzung von 
Vioformemulsion bewährt. 

Herr Straufs-Frankfurt a. M. demonstriert: 1. Sehr grofse Stein- 
eiterniere in allen ihren Mafsen um zirka das Dreifache vergröfsert. 
2. Infizierte Hydronephrose, und bespricht einen Fall von leicht infizierter 
Hydronephrose bei einer Patientin mit Schrumpfniere. 

Herr Kapsammer-Wien: Die bisher angegebenen differential-dia- 
gnostischen Momente dariiber, ob bei der Harnleitersondierung das Auge 
des Katheters im Ureter oder schon im Nierenbecken ist, täuschen häufig. 
Unzweifelhaft ist Residualharn dann vorhanden, wenn bei hoch eingeführ- 
tem Katheter bei willkürlich verstärkter Wirkung der Bauchpresse der 
Harn, der sonst gewöhnlich in einer ununterbrochenen Tropfenfolge ab- 
fliefst, vorübergehend in kräftigen Stahl abgeht. 

Herr Verhoogen-Brüssel kommt an seinem Material zu folgenden 
Schlufsfolgerungen: 1. Posttraumatische Niereneiterung, selbst wenn sie 
stark ist, kann vollständig und spontan heilen. 2. In ähnlichen Fällen 
mufs die andere Niere nicht notwendigerweise in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 3. In gewissen Fällen sind aber der Verlauf oder auch die anato- 
mischen Verhältnisse solche, dafs sie einen operativen Eingriff erfordern. 

Herr A. Rothschild-Berlin wünscht striktere Indikationen für die 
diagnostische Anwendung des Harnleiterkatheters. 

Herr Kader-Krakau hat in 10 Fällen die permanente Dila- 
tationsdrainage der Ureteren als Behandlungsmethode ge- 
wisser Nieren- und Harnleitererkrankungen angewendet. Er hat 
\0 Fälle nach seiner Methode behandelt. 
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In einem derselben war nur die operiete Niere vorhanden, die 
andere wurde wegen Sarkom entfernt. Das Endresultat in diesem Falle 
war nicht zu beurteilen, weil der Patient an Metastasen in der Leber 
etwa drei Wochen nach der Operation stab. Alle übrigen Eälle gaben 
durchaus befiiedigendes Endresultat. Die Niere wurde erhalten; es 
stellte sich in einem Teil der Fälle völlig normale, im anderen fast 
noımale Funktionsfäbigkeit der Niere wieder ein. Nur in einem Falle 
sondert die Niere keinen Harn mehr ab. Jedech auch dieser ist im 
Sinne der neuesten Forschungen aus der Greifswalder chirurgischen 
Klinik als günstiger Endausgang aufzufassen, als völlige Entfernung der 
Niere. 

Herr Ekcehorn-Sundsvall: Die Colipyelonephritis ist gewöhnlich ein- 
seitig. Die operative Behandlung richtet sich nicht gegen Abszesse als 
solche, sondeın gegen mechanische Abflulshirderungen des Eiters. 

Herr Kropeit-Hamburg bespricht einen Fall von beronders grolsem 
Nierenstein. 

Herr C. Schneider- Bad Briickenau: Eine Vakzinationskur, d. i. die 
Anregung des Körpers zur Bildung von Immunsubstanzen, hatte in 
einigen Fällen von chronischer Pyelonephritis und chronischer Cystitis 
in Verbindung mit lokaler Behandlung Heilerfolge gebracht, die obne 
Vakzinationskur bei Anwendung der bisherigen Therapie allein nicht zur 
Ausheilung gekommen waren. 

Herr Götzl-Prag beschreibt einen Fall einer einseitigen Jinksseitigen 
Pyonephrose, Striktur des linken Ureters im unteren Abschnitte, die ım 
Anschlufs an eine Skarlatina infiziert wurde. 

Herr Frank-Berlin ist der Ansicht, dafs die Harnantiseptika wehl 
die Toxizität, nie die Zahl der Bakterien mindern. 

Herr Zondeck-Berlin tritt für die Nierensektion bei eitrigen Pıo- 
zessen ein. 

Herr Roth-Berlin hat trotz häufigster Anwendung des Ureteren- 
katheterismus keine Infektion der gesunden Seite gesehen. Der Ureteren- 
katheterismus ist bei reinen Pyelitiden von grolsem Erfolg, bei Pyelo- 
nephritiden von Nachteil. 

Herr Kneise-Halle schildert einen interessanten Eall von Schwanger- 
schaftspyelitis. 

Herr Rovsing-Kopenhagen hält die Coliinfektion in den meisten 
Fällen für eine gutartige, so dafs operative Malsnahmen nur gegen 
Komplikationen in Betracht kommen. Die Behandlung besteht in Dauer- 
katheterismus der Blase und 4—5 Liter destilierten Wassers per os in 
24 Stunden, dann Salol. Für die refraktären Fälle kommt die Vakzina- 
tion im Betracht. 

Herr Fabrizius-Wien empfiehlt ausgedehnte konservative Behand- 
lung bei Pyelonephritiden durch ausgiebige Inzisionen der Niere. 

Her Felix Schlagintweit-(München— Bad Bıückenau) fragt an, 
ob den Kollegen nichts über die Häufigkeit bzw. Seltenheit von Pyeli- 
tiden oder Pyelonephritiden nach Appendicitis, operierten oder un- 
operierten, bekannt sei. Er selbst hat eben 2 Fälle in Beobachtung. 

Herr Mirabeau- München: Die Tretermündung befindet sich häufig 
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hoch obon an dem ausgebuchteten Nierenbecken, und es bedarf oft kom- 
plizierter Manipulationen, das Katheterauge in die Rssiduallüssigkeit zu 
bringen. Ferner erschweren die Nierenbeekenspülungen dio sehr ver- 
schiedene Toleranz des Nierenbeckens auf Flüssigkeitsmengen. Diese 
beiden Momente haben wiederholt wirksame Spülungen unmöglich gemacht 
und dann zu anderweitigen Eingriffen genötigt. 

Herr Rosenstein. Berlin empfiehlt bei Nierendrainage den Gaze- 
streifen am Tage vor der Entfernung erst mit Wasserstoffsuperoxyd zu 
befeuchten. 

Herr Öppenheimer-Frankfurt schildert die Methode von Albarran, 
der starkkalibrige Uretorenkatheter über Mandrine einführte. 

Herr Krotoszyner-San Francisco behandelt Pyelonephritiden mög- 
lichst konservativ und will die Nierenspülungen nur bei sehr strenger 
Indikationsstellung angewendet wissen. 

Herr Kador-Krakau wendet stets bei abnornm abgehendem Ureter 
plastische Operationen zur Richtigstellung der Lagerung an. 


Vorträge: von Frisch-Wien: Zur Ätiologie der renalen 
Hiinaturie. 

Herr von Frisch berichtet über 3 Fälle von heftiger intermittie- 
render renaler Hämaturie, welche durch eine Pyelitis granulosa veranlalst 
war. Die Blutungen orfolgten aber nicht aus dem Nierenbecken, sondern 
erwiesen sich bei genauer Untersuchung als Papillenblutungen der Niere. 
Die 3 besprochenen Fälle stellen verschiedene Stadien desselben Prozesses 
dar. Im ersten Falle waren nur das Nierenbecken und die Papillen- 
spitzen erkrankt, im zweiten Falle handelte es sich um eine typische 
Pvelonephritis, im dritten um schwere Degeneration des ganzen Nieren- 
parenchyms. Klinisch ist über diesen Prozefs noch sehr wenig bekannt. 
Die Stellung der Diagnose im Anfangsstadium des Leidens stölst auf 
die grölsten Schwierigkeiten und ist kaum anders als per exclusionem 
zu machen. 

Herr Loewenhardt-Breslau: Weitere Ergebnisse ın der Be- 
stimmung der elektrischen Leitfähigkeit des Harns. 

1. Auch bei den gemischten Elektrolysen des Harns findet die 
Leitfäbigkeitsmessung mit genügender Genauigkeit statt. 2. Die ver- 
einfachte Mefsbrücke ermöglicht bei Zimmertemperatur mit je 1 cem 
Harn die Leitfähigkeit direkt abzulesen. Bei Gesunden sind die Leit- 
fihigkeitszahlen des jeder Seite gleichzeitig entnommenen Harns völlig 
oder doch annähernd gleich, so dals die geringe Differenz gegenüber dem 
grolsen Ausschlage zwischen einer gesunden und einer funktionell ge- 
schädigten Niere gar nicht in Betracht kommt. 3. Zwischen kranken 
und gesunden Nieren macht sich der Ausschlag besonders grofs in der 
Verdauungsperiode geltend. 4. Auch die absolute Höhe kann dann 
2. B., wenn nur der Katheterismus auf einer Seite möglich ist, für die 
Jeistungsfähigkeit verwertet werden. 5. Das vereinfachte Meisverfahren 
ermöglicht bei wesentlicher Abkürzung des Ureterenkatheterismus, besonders 
bei einseitiger Erkrankung, sich über die Funktion der gesunden Seite 
meist ohne Zuhilfenahme anderer Verfahren hinreichend zu orientieren. 
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Herr Rud. Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Experimentelle 
Untersuchungen über die Nierentätigkeit und ihre Beziehungen 
zur funktionellen Diagnostik. 

Verf. versuchte eine Prüfung der Nierentätigkeit durch Zerstörung 
der Rinden- bzw. Marksubstanz. Nach vollkommener Abtragung der 
Rinde stockte die Nierensekretion. Zerstörung der Marksubstanz ver- 
ursachte eine Steigerung der Harnmenge, der Chlorausscheidung, eine 
Erniedrigung des Gefrierpunktes, nicht aber eine Vermehrung des Zucker- 
gehaltes nach Phloridzininjektion. Was die Ausscheidung des Indig- 
karmins anlangt, so beweist nach Ansicht des Verf. das Fehlen von 
Farbstoff innerhalb der Glomeruli nichts gegen eine Ausscheidung dort- 
selbst. Die Vermehrung der Harnmenge und des Chlorgehaltes ist da- 
durch zu erklären, dafs normalerweise im Marke Wasser und Salze 
resorbiert werden und dafs diese Resorptionsvorgänge nach Zerstörung 
der Marksubstanz zum Stillstande kommen. Dafs auch Farbstoff durch 
die Nieren resorbiert werden kann, zeigte Verf. dadurch, dals er Indig- 
karminlösung in retrograder Richtung in den Ureter einbrachte. Der 
Farbstoff fand sich nach 10 Minuten in der anderen Niere wieder. 

Herr Max Roth-Berlin Zur Bewertung der Indigkarmin- 
methode für die funktionelle Nierendiagnostik. 

Nach 3 Richtungen wurde an dem Material der Casperschen 
Klinik und Poliklinik der Wert des Indigkarmins für die Diagnostik 
geprüft und dabei festgestellt: 1. Negativer Ausfall beweist schwere 
Störungen, meist anatomischer, hin und wieder funktioneller Natur (durch 
Uretersteine, Nierensteine erzeugt). 2. Der positive Ausfall beweist 
nicht immer die Gesundheit der betreffenden Niere. Pyelitis, Tumoren 
und einige Fälle von beginnender Nierentuberkulose zeigten prompte 
Farbstoffausscheidung innerhalb der normalen Grenzen. 3. Unterschiede 
zwischen links und rechts haben untergeordnete klinische Bedeutung, 
wenn der Unterschied in der Intensität der Färbung sich schliefshch 
ausgleicht. Sie sind jedoch ein Zeichen schwerer Erkrankung, wenn der 
Ausgleich nicht stattfindet. In einem Falle von linksseitiger Nieren- 
kolik konnte nur durch die Indigkarminmethode die Diagnose auf rechts- 
seitige Steinniere gestellt werden. Die Chromocystoskopie ist also kein 
Ersatz für den Ureterkatheterismus, in Verbindung mit ihm aber eine 
wertvolle Bereicherung der funktionellen Nierendiagnostik. 

Herr Litthauer-Berlin: Zur Frage der Zuckerausscheidung 
durch die Nieren. 

L. gibt Kenntnis von der bisher noch nicht bekannten Tatsache, 
dafs beim Diabetes und zugleich bestehender einseitiger Nierenerkrankung 
die kranke Niere den Zucker schlechter aus dem Blut ausscheidet als dıe 
gesunde. Diese Beobachtung läfst vielleicht darauf schliefsen, dafs die 
Zuckerausscheidung beim Diabetes durch die Nieren kein einfacher 
Filtrationsvortrag ist, dals es sich dabei vielmehr um einen biologischen, 
an intaktes Nierengewebe gebundenen Vorgang handelt. 

Herr Paschkis-Wien: Nierenfunktion und Prostatektomie. 

Uroseptische Patienten zeigen bei schlechtem subjektivem Befinden 
eine Verminderung der Menge und eine Verspätung der Ausscheidung 
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des Indigokarmins, objektive Symptome, die sich mit Besserung der 
subjektiven Symptome bessern. 

Herr Hottinger-Zürich: Zur Lokalisationsdiagnose der 
Nierentuberkulose. | 

H. sah in mehreren Fällen Gebilde von Himbeerform und -Grôfse 
von der Ureterenmündung der kranken Seite ausgehend. Es handelt sich 
hier um Granulome, die eine tuberkulôse Erkrankung der betreffenden 
Niere anzeigten. Ferner ist es H. gelungen, aus der Art der Polyurie 
aus tuberkulösen Nieren Anhaltspunkte für die Verbreitungsweise der 
Tuberkulose zu erhalten. 

Herr Pielicke-Berlin: Tuberkulin gegen Nierentuberkulose. 

Ein Fall von Nierentuberkulose, der mit Koliken und schwerer 
Cystitis begann und durch Tierexperimente erhärtet wurde, ist jetzt seit 
3 Jahren völlig gesundet. Der Urin dieser Patienten ist völlig klar und 
ohne Eiweifs, ganz ohne Leukocyten und wieder ganz frei von Tuberkel- 
bazillen. Auch ein anderer Patient hat durch diese Tuberkulinbehand- 
lung seine Koliken und Tuberkelbazillen verloren und ist immerhin im 
Laufe von zwei Jahren wesentlich gebessert. 

Herr Latzko-Wien: Beiträge zur Ureterenchirurgie. 

Aus experimentellen Versuchen und operativer Erfahrung ergibt sich 
die Notwendigkeit, jede überflüssige instrumentelle Berührung des Ureters 
während der Operation zu vermeiden, die Tamponade des subserösen Raumes 
spätestens nach 24 Stunden zu entfernen und insbesondere das Ausgraben 
von Ureteren aus dem karzinomatösen Parametrium, das ohne Schädigung 
der Ureterscheide nicht möglich ist, zu vermeiden, resp. durch Resektion 
und Implantation zu ersetzen. Sein Verfahren demonstriert er an der 
Hand von Zeichnungen und Präparaten. Es wird der vesikale Ureter- 
stumpf mit dem paraureteralen Bindegewebe, ein nahegelegener Punkt 
der Blase mit dem Ligaturstumpf des Ligamentum infundibulo-pelvicum 
durch zwei Nähte verbunden, der Ureter durch ein Loch in die Blase 
gezogen, wo er ohne Spannung durch keine weitere Naht fixiert 
einheilt. Der kleine Eingriff dauert 5 Minuten. 

Herr Blum-Wien: Über Karzinome dos Nierenbeckens. 

In dem ersten Falle war das einzige Symptom eine monatelang 
dauernde Hämaturie. Mandelgrofses, derbes Plattenepithelkarzinom des 
Nierenbeckens. Nephrektomie. Heilung. Im zweiten Falle bestand 
eine kindskopfgrofso Geschwulst der linken Niere und ein grolser ver- 
zweigter Nierenbeckenstein.  Plattenepithelkarzinom, ausgehend vom 
Nierenbecken. Der Nierenstein kann die Ursache der malignen Degeneration 
der Nierenbeckenschleimhaut gewesen sein. Im dritten Falle, papilläres 
Karzinom des linken Nierenbeckens, war eine prufuse Hämaturie das 
einzige Symptom. 

Herr Bloch- Berlin: 126 Fälle von Herrn Prof. Israel 
operierter Nierentumoren. 

Es kamen im ganzen 126 Nierentumoren zur Operation, davon 
124 Nephrektomien. Von diesen starben 28 im Anschlufs an die Opera- 
tiom (22°/,). 3 Patienten starben im Krankenlager an Metastasen. Von 
den 96 geheilten Patienten gelang es in 91 Fällen Nachricht über das 
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spätere Schicksal zu erhalten. Alle Patienten, welche an Rezidiven oder 
Metastasen ıhres Tumors in anderen Organen zugrunde gingen, zeigten 
deutliche Symptome davon innerhalb der ersten 27/, Jahre nach der 
Operation. Nimmt man daher alle diejenigen Patienten als dauernd ge- 
heilt an, die drei Jahre nach der Operation ohne Symptome geblieben 
waren, so kämen 83 Patienten in Betracht. Von diesen leben noch 26. 
drei Patienten starben an akzidentellen Krankheiten, mit diesen wären 
29 == 32,6°/, dauernd geheilt. 

Bei Berechnung von 5 Jahren als Dauerheilung kommen Sl ope- 
rierte Fälle mit 19 Dauerheilungen in Betracht. 

Vortragender bespricht dann eingehend die anamnestischen Erhebungen. 
die symptomatischen und Operationsbefunde aller operierter Fälle und 
vergleicht sie mit denjenigen der dauernd geheilten. Er bespricht Ge- 
schlecht, Alter, Seite des Tumors, Gewichtsabnahme, Palpationsbefund, 
Varikocelen, Beweglichkeit, Grölse, Propagation, Cystoskopie, histologische 
Diagnose u. a m. Er kommt zum Schlufs, dafs die Nierengeschwülste 
bessere Dauerheilungsresultate bieten als Rektum- und Magenkarzinome 
und ebensogute als Mammakarzinome, 

Herr v. Lichtenberg-Strafsburg, auch für Herrn Voelcker-Heidel- 
berg: Neuere Ergebnisse der Untersuchungsmethode der Blase 
und des Nierenbeckens nach Collargolfüllung durch Röntgeno- 
graphie. 

Die Cystoskopie wurde durch die Einführung der Sekundentechnik 
bei den Aufnahmen zur Biocystographie erweitert. Es wird eine Auf- 
nahmescrie, welche die Miktion eines normalen jugendlichen Individuums 
darstellt, demonstriert. Diese von Lichtenberg, Dietlen und Runge 
eingeführte Methode erscheint für die Erforschung der normalen und 
pathologischen Blasenfunktion ebenso aussichtsreich wie die ähnlichen 
Untersuchungen am Magen. Eine ausführliche Mitteilung wird über die 
Methode demnächst erscheinen. Ferner werden ältere und neuere, durch 
Prof. Voelcker verfertigte pyelographische Aufnabmen demonstriert. 
Dieselben stellen die Beckon von Wandernieren, Hydronephrosen, Becken- 
nieren und yyelitisch erkrankter Nieren nebst Veränderungen der Ureteren 
dar, und haben zur Diagnose und Indikationsstellung bei den betrefien- 
den, mitunter schwer beurteilbaren Fällen wesentlich beigetragen. Auch 
hier ıst es erwünscht, mit kurzen Expositionszeiten zu arbeiten und selbst 
während der Aufnahme noch langsam zu injizieren. 


Projektionsabend in der Kénigl. Universitiits-Augenklinik, 
Ziegelstrafse. 

Herr Frank-Berlin: Syphilis der Blase mit Projektion. 

Herr Kneise- Halle: Projektionsvortrag. 

Herr Rothschild-Berlin: Demonstration von photographischen Dia- 
positiven zur Histo-Pathogenese der Prostatahypertrophie. 

Herr Straufs-Frankfurt a. M.: Demonstration von Blasen- und 
Nicrentumoren, 

Herr Unger-Berlin: Über Nierentransplantationen. 

Herr Heller-Berlin: Projektionen. Diphallus des Rindes. 
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Herr (roldschmidt-Berfin: Projektionen. 

Herr Thumim-Berlin: Zur Kenntnis der Hämangiome der Harn- 
blase. 

Herr Kropeit-Hamburg: Interessante urethroskopische Befunde 
(Photographien). 

Herr Pfister-Kairo: Bilharzıa. 


III. Verhandlungstag. 


Über das Thema: Blasentumoren referierten: Casper-Berlin 
und Zuckerkandl-Wien. 

Herr Casper-Berlin: 

Die Blasentumoren sind keine seltene Erkrankung, auf 100 Er- 
krankungen der Harnorgane kommen etwa 3 Blasengeschwiilste. 

Männer sind häufiger betroffen als Frauen (75°/, Männer, 25°/, 
Frauen), die Krankheit kommt fast ausnahmslos jenseits der dreilsiger 
Jahre vor. Die benignen Geschwülste sind zu 98°/, Papillome. Fort- 
schritte in der Therapie sind nur zu erwarten, wenn es gelingt, Früh- 
diagnosen zu machen, dazu verhilft einzig und allein die Cystoskopie, 
die bei jeder Harnblutung vorgenommen werden muls. 

Es gelingt in der grolsen Mehrzahl der Fälle zu eruieren, ob ein 
Blasentumor benign oder malign ist. Tumoren, die ohne Unter- 
brechung bluten, im Blasenspiegel eine glatte Obertläche aufweisen und 
um sich herum ein bullöses Ödem zeigen, sind verdächtig auf Bösartig- 
keit, weil diese Symptome Zeugen einer Zirkulationsstörung infolge 
Blasenwandinfiltration sind. Es gibt aber Fälle, in welchen die Unter: 
scheidung zweifelhaft bleibt. Diese sollen in therapeutischer Hinsicht 
so behandelt werden, als ob die Malignität festgestellt wäre. Spontan- 
heilungen der Blasentumoren kommen fast niemals vor. Jeder Blasen- 
tumor soll, wenn angiingig und nicht ganz stringente Kontraindikationen 
vorliegen, radikal beseitigt werden wegen der drohenden Anämie in- 
folge cler Blutungen, wegen der fast unvermeidlichen Infektion des Harn- 
reservoirs, wegen der Raumbeschränkung der Blase und wegen der 
Metaplasierung des Tumors in cine maligne Geschwulst. Für die 
benignen Tumoren ist die endovesikale Methode, wenn irgend mög- 
lich, anzuwenden. Sie ist ungefährlicher als die Operation durch Sectio 
alta. Diese bleibt für die Fälle reserviert, welche auf intravesikalem 
Wege nicht zugänglich sind. Rezidive kommen bei beiden Methoden 
vor, doch begünstigt die Sectio alta die Entstehung einer allgemeinen 
Papillomatosis, auch sind Impfgeschwülste an der Schnittnarbe zu be- 
fürchten. Die Rezidive nach der intravesikalen Methode haben nicht 
den generalisierenden Charakter und sind leichter zu beseitigen. Nach 
beiden Operationsverfahren empfiehlt es sich, die Blase zweimal wöchent- 
lich mit 2—5°/, Resorzinlösungen während eines Jahres zu behandeln, 
um die Rezidive möglichst zu vermeiden. 

Herr O. Zuckerkandl: 

An den Zottenpolypen der Blase sind klinische Erscheinungen zu 
beobachten, die diese Geschwiilste den malignen epithelialen Tumoren 
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nahe verwandt erscheinen lassen. Es Kommen nach Exstirpation von 
Papillomen Krebsrezidive in der Blase, Krebsmetastasen in der Narbe 
vor und umgekehrt kann Karzinom Zottenpolypen von tvpischem Bau 
hervorrufen. Z. beschreibt Veränderungen am Epithel der Zottenpolypen. 
welche auf die beginnende maligne Entartung der Geschwulst hinweisen, 
zu einer Zeit, in welcher nach den bisherigen Kriterien der Beziehung vom 
Epithel zum Stroma die Geschwulst als gutartig angesehen werden mulste. 
Von 50 genau untersuchten Fällen fanden sich in mehr als die Hälfte Epitbel- 
einbrüche in das Gewebsstroma und ın Gefälse, so dafs der Karzinomicharakter 
in der Majorität der Zottenpolypen der Blase ein unzweifelhafter ist. Um 
die Impfmetastasen bei blutigen Operationen zu vermeiden, müssen diese 
unter gewissen Kautelen vorgenommen werden, doch bleibt der Blasen- 
schnitt die Methode der Wahl, da der endovesikalen Abtragung nur ein 
beschränktes Anwendungsgebiet zukommt. Immerbin verdient die 
Methode, die technisch wesentliche Verbesserungen erfahren hat, mehr 
Berücksichtigung, als ihr bisher zuteil ward. Die blutige Operation gab 
ein definitives Heilungsprozent von ca. 10. Bei multipel rezidivierenden 
Zottenpolypen mit Karzinomcharakter oder Epithelentartung, wird die 
frühzeitige Exstirpation der Blase das einzig aussichtsvolle Verfahren 
sein. Der nicht papillomatöse Blasenkrebs ist im Anfange nicht mit 
Sicherheit diagnostizierbar. Die intermittierenden Blasenblutungen sind 
in diagnostisch unklaren Fällen von hoher semiologischer Bedeutung. 
Die bisherigen palliativen Methoden (Cystotomie, Excochleation, Kauteri- 
sation) sind unzureichend, die totale Blasenausschaltung wäre anzustreben. 
Diese ist nur durch Derivation des Harnes (Ureterostomie, Ureter- 
enterostomie, Nephrotomie) erreichbar. Die Resektion mufs in der 
ganzen Dicke der Wand, weit im gesunden ausgeführt werden, wenn nötig 
mit Anschneidung und Neueinpflanzung eines oder beider Harnleiter. 


Diskussion: 


Herr Cohn-Königsberg empfiehlt zur Entfernung von Tumorstücken 
nach endovesikalen Eingriffen Wasserstoffsuperoxyd. 

Herr Asch-Strafsburg beschreibt sechs Fälle von Blasentumoren. 

Herr Kapsammer-Wien vertritt den Standpunkt, dafs nur kleine 
Tumoren endovesikal operiert werden sollten. Nach Abtragung cer 
Papillome ist stets gründliche Anwendung des Thermokauters angezeigt. 

Herr Verhoogen-Brüssel hat in zwei Fällen Prostata- Blasen- 
tumoren des Trigonum mit gutem Erfolg durch die kokzygeale Methode 
entfernt. 

Herr Brongersma-Amsterdam hat von 20 Papillomen nur zwei 
endovesikal entfernt, stets mit Rezidiven, die übrigen mittels Sectio alta. 

Herr Fedoroff-St. Petersburg hat gute Resultate von der Radikal- 
operation mittels Sectio alta geseben und will nur kleine Tumoren endo- 
vesikal entfernen. 

Herr Bockonheimer-Berlin stellt eine Patientin vor, bei der vor 
21, Jahren ein apfelgrofser, von der Muskulatur ausgehender, sarkoma- 
töser Blasentumor entfernt worden ist. 

Herr Frank-Berlin hält Tumoren endovesikal für gut entfernbar. 
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die in nicht mehr als 2—3 Sitzungen operiert werden können. Gegen 
Impfrezidive ist die Resorzinbehandlung geboten. 

Herr Straufs- Frankfurt berichtet über die Endresultate seiner 
Blasentumoroperationen, wovon sich besonders die Anilintumoren durch 
Bôsartiskeit auszeichneten. 

Herr Lohnstein-Berlin hat ein endovesikales Operationsinstrument 
konstruiert, das bei besserer Beleuchtung zu operieren gestattet als mit 
den bisher angewendeten Instrumenten. 

Herr Born-Wildungen hat Blasenpapillome in drei Fällen um das 
Orificium internum bei Mannern mit habituellem Coitus interruptus gesehen. 

Herr G. Luys-Paris tritt fiir die endovesikale Behandlung der 
Blasentumoren mit seinem Endoskop „à vision directe“ ein; er beschreibt 
die Technik des Instruments und die mit ihm erzielten Resultate, die so 
gut sind, dafs er die Methode der Sectio alta vorzieht. Er hat niemals 
lokale Rezidive bei Kauterisationen benigner Geschwülste gesehen; wenn 
Rezidive auftraten, so waren sie an anderen Stellen. 

Herr Ringleb- Berlin tritt für das unstarre System bei endovesikalen 
Operationsinstrumenten ein. 

Herr Rosenstein- Berlin stellt einen Fall von Incontinentia urinae 
bei einer 36 jährigen Frau vor, die durch Blasenpapillome bedingt war, 
welche sich aus der Harnröhre nach aufsen drängten. R. erzielte erst 
Heilung, nachdem er nach vielen vergeblichen plastischen Versuchen 
analog dem Vorgehen bei Karzinomen der Urethra die Harnröhre in 
toto exstirpierte, den Blasenboden primar verniihte und den Urin durch 
eine Witzelsche Schrägfistel nach aufsen leitete. Vollkommener Ab- 
schlufs ohne Harnträufeln. Besserung des früher sehr katarrhalischen 
Urins. Urinentleerung jetzt nach 8 Monaten alle 3— +4 Stunden (durch 
Offnen eines Quetschhahnes), nachts gar kein Bedürfnis. 

Herr Blum-Wien demonstriert sein intravesikales Operationsinstru- 
mentarium, ferner zwei grofse mit diesem Instrument exstirpierte Papillome. 
Die auf manchen Seiten beginnende Schwankung der Ansichten zugunsten 
der intravesikalen Therapie ist in den Gefahren und Mifserfolgen der 
transvesikalen Methoden begründet. Die günstigen Berichte Zucker- 
kandls, Brongasmas, Franks, Schüllers und die eigenen Erfahrungen 
berechtigen die warme Empfehlung des neuen Verfahrens. 

HerrLichtenstern-Wien: Von 44 Fallen operierter Blasenpapillome 
ergab die histologische Untersuchung in 22 Füllen Karzinome, in 4 Fiillen 
waren Veränderungen im Epithel nachweisbar, die als Beginn maligner 
Degeneration aufzufassen sind. Die Blasenpapillome sind wahrscheinlich 
Tumoren, die alle in gewisser Zeit malign degenerieren. Der Versuch, 
durch Papillomzellen Metastasierungen bei Tieren hervorzurufen, analog 
den beim ersten Kongrels vorgestellten zwei Fällen, milslang stets, da 
das artfremde Gewebe nicht bodenstiindig werden konnte. 

Herr Berg-Frankfurt berichtet über zwei Fälle von Blasentumoren. 

Herr Baer-Wiesbaden erläutert die Vorzüge seines Pancystoskops, 
wobei eine retrograde Operationsschlinge besondere Vorteile verspricht. 

Herr Lewin-Berlin wendet sich gegen zu chematische Indikations- 
aufstellung für die einzelnen Methoden. 


` E ffe. 
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Herr Rovsing- Kopenhagen empfiehlt zur Vermeidung der Infektion 
bei Blasentumoren die Blasenschleimhaut hervorzuziehen und an die 
äufsere Haut zu nähen. 

Herr Béhme- Dresden tritt fiir die starren Operationsinstrumente ein. 

Herr Hoch-Prag hat in einem Fall von Papillomen das Aufhären 
der Blutung beobachtet nach nur teilweiser Entfernung des Tumors. 

Herr Pielicke- Berlin steht auf dem Standpunkt, dafs man in allen 
Fällen von Blasenpapillomen, die bei der Cystoskopie gutartig aussehen, 
lediglich endovesikal operiert. Entstehen nach der Entfernung dieser 
gestielten Papillome mit schmaler Basis neue, so soll man diese wieder 
mit dem Öperationseystoskop entfernen. 

Herr Casper-Berlin dringt auf eine Einigung für die Indikations- 
stellung für die endovesikale Operation; wir sind bisher erst im Anfang 
der Ausgestaltung dieser segenbringenden Methode. 


Demonstrationsverträge: 


Herr Rothschild- Berlin: Demonstration zur Endoskopie der Urethra. 

Herr Strafsmann-Berlin: 1. Demonstration einer nach Eklampsie 
vereiterten Niere, Exstirpation, Heilung; 2. eine enorme Hydronephrose; 
3. eine neue Methode der Blasennaht mit von innen geknoteten Fäden, die 
zur Harnröhre herausgeleitet und nach drei Wochen durch einfachen Zug 
entfernt werden. 

Herr Zondek-Berlin: Demonstration von Nieren mit doppelten 
Uretern, Nieren mit Nierenrissen, Steinniere durch Fett substituiert. 

Herr Freudenberg: Demonstration eines Evakuationscystoskopes 
mit auswechselbarem Katheter beliebigen Kalibers, eines Photographier- 
cystoskopes mit 2 Lampen, von Präparaten zur suprapubischen Prosta- 
tektomie und einer Hydronephrose mit eigenartiger Färbung. 

Herr Fabricius- Wien: Demonstration von 2 Präparaten: 1. sehr 
grofse Nierensteine, 2. grofses Cystodenom der Niere. 

Herr P. F. Richter-Berlin: Demonstration einer neuen von 
Dr. Ghasis- Athen gefundenen differential-diagnostischen Färbemethode für 
Tuberkelbazillen unter Benutzung der Alkalifestigkeit der Tuberkelbazillen. 

Herr S. Jakoby-Berlin: Ein neuer Prostatamesser. Das Messen 
der Prostata plus Pars prostatica urethrae mit Hilfe des Cystoskopes. 

Herr Meyer-Wildungen-Berlin: Demonstration eines Irrigators mit 
dem gleichzeitig die Spülflüssigkeit, der Verbindungsschlauch und der 
Katheter sterilisiert werden kann. 

Herr Mankiewicz- Berlin: Demonstration von 16 Präputialsteinen, 
die aus der Niere stamınen. 

Herr Roth-Berlin: Demonstation eines Falles von Ureterendiverdikel. 

Herr Schneider-Brückenau: Aseptischer Katheter. 

Herr Krämer-Berlin empfiehlt zur Vermeidung der postoperativen 
Uterenneurosen lockere oder gar keine Tamponade des periureteralen Gewebes. 


IV. Verhandlungstag. 


Herr Zondek-Berlin: Die Förderung der Nierensteindiagnose 
durch die Röntgenphotographie hat zur wesentlichen Anderung 
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der Operationsmethode bei Steimniere geführt und der Pyelotomie wieder 
Eingang verschafft. Die l'velotomie ist nur bei aseptischer Steinnicre, 
bei nur geringen entzündlichen Veränderungen im Beeken- und Kelch- 
system und bei Luxierbarkeit der Niere ausführbar. Es kommt hierbei 
nicht so sehr auf die absolute Gröfse als vielmehr auf die Grölse des 
Steins im Vergleich zur Konkavität des Nierenbeckens und auf die Lage 
des Nierenbeckens zum Nierenparenehym an. Entsendet der Stein Fort- 
sätze in die Niere, so kommt gewölnlich die Nephrotomie in Betracht: 
in einzelnen Fällen empfiehlt der Vortragende die Kombination der 
Pyelotomie mit. dem Radiärschnitt, warnt indessen davor, bei der Pyelo- 
tomio an der hinteren Beckenwand den Schnitt direkt an das Parenchym 
fortzusetzen, da hierbei eime starke arterielle Blutung und ein grolser 
Infarkt entstehen müfste. Die Niere ist nicht luxierbar und die Pyelo- 
tomie nicht ausführbar Lei erworbener und kongenitaler Kürze des Nieren- 
stiels. Nur bei kongenitaler Heterotopie und bei Huafetscnmicre ist trotz 
Fixation der Niere die Pyelotomie in erster Reihe angebracht. 

Herr F. Weisz-Budapest: Interessante Blasensteinfälle. 

ln einem Falle wird ein Röntgenschatten demonstriert, der bisher 
noch nicht veröffentlicht ist, Dünnschliffe wie auch Mikrophotogramme 
des operierten Maulbeersteines. Im zweiten Fall fanden sich neben 
einem grolsen und vielen kleinen Blasensteinen in der Niere ca. 400 
kleine Steine. Einen dritten Fall von Pfeiffenstein nebst Röntgen- 
bild. Einen vierten Fall, wo man trotz Vorhandenseins eines Urat- 
steines keinen Röntgenschatten bekam und nach der Operation nicht nur 
der Steinschatten, sondern auch der Kern des Steines zu schen ist. 

Herr Goldberg-Wildungen: Zur Differentialdiagnostik der 
Blasensteine. 

Eine durch Bewegung (Wagenfahrt, Bergbesteigung) provozierte, 
durch Rube sofort wieder sistierte Hämaturie und Dysurie hat G. bei 
25 Blasensteinen nur zweimal vermifst. Um so bemerkenswerter 
dürfte daher ein Fall sein, in welchem dieses auch von Zuckerkandl 
für fast pathognomonisch erklätte Symptom des Blasensteins durch einen 
falschen Weg in der Prostata herbeigeführt war: Prostatahypertrophie, 
Cystitis, Uratdiathese und intermittierende akute komplette Retention 
seit 15 Jabren allo Jahre; be: der Kathetensierung oft Verletzung; seit 
6 Jahren nach jeder Wagenfahrt Himaturie, kombiniert mit vermehrter 
und schmerzhäafter Harnentleerung, durch Ruhe sofort sistiert; Unmögrlich- 
keit der Einführung irgend eines harten Instruments; Radiographie: 
sicheres negatives Ergebnis. 

Herr Berg-Frankfwt a. M.: Malokoplakıe der Blase. 

Dies Krankheitsbild besteht eystoskopisch in einer Reihe der der 
Blasenschleimbaut aufsitzenden, flach pilzförmig prominierender Gebilde 
mit einer gelblich verfärbten Delle. Das Wesentlichste sind die Einschlüsse: 
rundliche und ovoide Gebilde, teils einfach, teils doppelt kontnriert, die 
durch Eisenreaktion sich intensiv blau färben. Der erste Fall an einer 
Lebenden wurde 1906 von Zangemeister gefunden. An diesem von 
Berg beobachteten Falle ist das Wesentliche, dafs klinische Erscheinungen 
völlig fehlen. und dafs die in letzter Zeit aufrekommene Ansicht, dafs 
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es sich um Tuberkulose handle, durch eingehende Untersuchungen dieses 
Falles widerlegt erscheinen. 

Herr Born-Wildungen: Sehr grofse Blasensteine. 

B. demonstriert 1. die durch Lithotripsie gewonnenen Triimmer 
eines sehr grolsen, ca. 7 cm im Durchmesser haltenden Uratsteines von einem 
82jährigen Mann stammend, der ca. 20 Jahre vorher die ersten Blasen- 
steinbeschwerden gehabt hatte, die nachher wieder ganz verschwunden 
und erst in letzter Zeit wieder aufgetreten waren, ein Beweis, dafs bei 
aseptischer Kalkulosis kleine Steine oft mehr Beschwerden machen als 
grolse. 2. Die Trümmer eines ca. 8 cm im Durchmesser grols gewesenen 
Phosphatsteines aus einem angeborenen, direkt hinter dem Orificium int. 
liegenden Divertikel; der Patient hatte über 10 Jahre Steinbeschwerden 
gehabt, ohne dafs es gelungen wäre, den Stein zu finden. 3. berichtet 
B. über einen gleichfalls lithotripsierten grofsen Oxalatstein. Alle 3 Patienten 
sind geheilt. 

Herr Böhme-Dresden: Klappenbildung am Blasenhals nach 
Entfernung eines Blasensteines. 

B. erklärt diese Erscheinung durch geschwürige Prozesse, die durch 
den Stein bedingt, nach dessen Entfernung zu narbigen, eine Klappe 
formierenden Gebilden führte. 

Herr Stralsmann-Berlin: Zur Prüfung der motorischen 
Suffizienz der Blase. 

Str. injiziert 10 g 5 °/, Jodoform-Sesamöl und erkennt, ob Residual- 
harn vorhanden ist oder nicht daran, dafs das injizierte Öl mit dem 
Residualharn in der Blase blieb. 

Herr Falgowski-Breslau: Cystoskopische Befunde nach 
geynäkologischen Operationen. 

Das hauptsächlichste Moment für den Eintritt der Cystitis nach 
Operationen ist die Septizität des Falles. Nach Laparotomie fanden sich 
in 78°/,, nach vaginalen Operationen in 48 °/, der Fälle Blasenstörungen. 

Herr J,ohnstein-Berlin: Beiträge zur Kasuistik der Incon- 
tinentia urinae. Ä 

L. beschreibt einen Fall von traumatischer Strietura urethrae mit 
Inkontinenz, die auch nach vollkommener Dilatation der Striktur zu- 
rückblieb. 

Herr F. Strau/s-Frankfurt a. M. berichtet über einen nach Rovsing 
operierten Fall von totaler Blasenexstirpation wegen Karzinoms. 
linzeitige und einseitige Ureterostomie. Danach totale Anurie. Nächster 
Tag Ureterostomie der anderen Seite. Urinsekretion noch 60 ccm. Dann 
Exzitus am 2. Tage. Sektion ergab sehr schlafles fettdurchwachsenes Herz, 
Ödem der Nieren. Straufs schlägt folgende Anderung der Operation vor: 

Prinzipiell zweizeitige Operation. Zuerst doppelseitige Ureterostomie. 
Dann je nach dem Zustand der Patienten Totalexstirpation der Blase. 
Straufs empfiehlt ferner die palliative Ureterostomie bei Prostatatumoren 
mit unmöglichem Katheterismus und gegen die quälenden Dysurien bei 
Blasentuberkulose und bei drohender Anurie infolge Ureterkompression. 


Literaturbericht. 


L Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Chemie und Mikroskopie des Harns u. d. Genitalsekrete. 


Physikalisch-chemische Untersuchungen über das Verhalten 
der harnsauren Salze in Lösungen. Von F. Gudzent. (Inaug.-Dissert., 
Leipzig 1908, 30 S.) 

l. In wässerigen Lösungen sind nur die primären harnsauren Salze 
beständig. Die Angaben in der Literatur über die Konzentration sekun- 
därer harnsaurer Salze in wässerigen Lösungen beruhen auf einem grund- 
sätzlichen Irrtum. | 

2. Das primäre harnsaure Natrium hat auf 1 Mol. Salz 1 Mol. H,O- 
Kristallwasser, das primäre harnsaure Kalium und Ammonium sind kristall- 
wasserfrel. 

3. Alle Salze, am leichtesten das Ammoniumurat, zersetzen sich beim 
Erwärmen über 60°, indem sie an der Oborfläche eine rütliche Färbung 
annehmen. Auch unterhalb 60° bei längerer Erwärmung und selbst bei 
Zimmertemperatur innerhalb einiger Monate tritt die Zersetzung eben- 
falls auf. 

4. Es ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, dafs die Löslichkeit 
der Salze nach Erreichung des Sättigungspunktes allmählich wieder ab- 
nimmt nnd die Geschwindigkeit dieser Abnahme immer geringer wird, 
je länger man das Salz schüttelt. Es besteht also mit grofster Wahr- 
scheinlichkeit neben einem Lösungsmaximum unter den gleichen äufseren 
Bedingungen ein Lösungsminimum. Die Tendenz zur Löslichkeitsabnahme 
ist sowohl bei 18° wie bei 37° beim Kalium- und Natriumurat an- 
nihernd gleich grofs, beim Ammoniumurat aber 4—b5 mal gröfser. Die 
Anderung der Temperatur von 18° auf 37° hatte auf diese Tendenzen 
keinen Einflufs. Die Ursachen dieser Löslichkeitsabnahme konnten bis- 
her nicht mit Sicherheit aufgefunden werden. 

Auf einer Tabelle werden die gefundene höchste Löslichkeit der 
drei Urate, deren Sättigungspunkt sowie ihr Hydrolysengrad angeführt. 

Fritz Loeb-München. 


Über den Wert zweier neuer Eiweifsproben. Von Dr. J. M. 
Wolpe-Smolensk. «St. Petersburger medizinische Wochenschrift 1909, 
Nr. 3.) 

In letzter Zeit wurden zwei neue Methoden zur Bestimmung des 
Fiweifses in verschiedenen Exkreten und Sekreten des Organismus emp- 
fohlen: eine qualitative und eine quantitative. Die qualitative Methode 
rührt von Bardach, aus einem Wiener Laboratorium, her. Das Prinzip 
dieser Eiweifsprobe äufsert sich in folgendem: bei Einwirkung von Jod 
auf Albuminlösung in Gegenwart geringer Mengen von Azeton wird die 
Bildung des Jodoforms durch das Albumin verhindert, und Jod tritt in 
das Albumin substituierend ein; es tritt an Stelle der hexagonalen Jodo- 
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formplättchen nach kürzerer oder längerer Zeit ein Niederschlag von 
gelben und weifsen Niidelchen ein. W. hat die Methode von Bardach 
eingehend nachgeprüft und ist dabei zu folgendem Ergebnis gekommen: 
dafs die Probe auf Eiweifs mittelst Azetonlésung, Jodjodkali und Ammo- 
niak keinen praktischen Vorteil im Vergleich mit den bisher bewährten 
üblichen Eiweifsproben besitzt. Die qualitative Probe von Bardach 
läfst nach W. auch geringe Spuren von Eiweifs nachweisen in Fällen 
mit vollständig klarem Urin: die Ausführung der Probe muls eine recht 
genaue sein. Die Art des Eiweilses kann mittelst der Bardachschen 
Probe nicht festgestellt werden, und das ist für klinische Zwecke ein 
grolser Nachteil. In Fällen von Harntrübung, wie es z. B. bei Cystitis 
mit Bakteriurie der Fall ist, ist die neue qualitative Eiweilsprobe der 
bisher existierenden vorzuziehen. Die neue Azeton-Jod-Ammoniak-Ei- 
weilsprobe ‚hat ein gewisses wissenschaftliches Interesse, da sie eine neue, 
bisher noch unbekannte Verbindung des Jods mit Eiweils darstellt. 
Die zweite Untersuchungsmethode auf Eiweils, die quantitative 
(volumetrische), rührt von dem Japaner Tsuchiya her, der sie in der 
Meringschen Klinik in Halle ausarbeitete. Mittelst einer alkoholischen 
Phosphorwolframsäurelösung wird die Eiweifsmenge in derselben Weise 
und in demselben Albuminimeter, wie es seinerzeit Esbach angegeben 
hat, bestimmt. Die Zusammensetzung des Reagens von Tsuchiya ist 
folgende: Acid. phosphorwolframic. 1,5, Acid. hydrochlor. cencentr. 5.0, 
Alcohol (96°/,) 100,0. In jüngster Zeit hat Tsuchiya eine zweite 
Arbeit über die volumetrische Eiweilsbestimmung mittelst der alkoholi- 
schen Lösung von Phosphorwolframsäure publiziert, die einige weıtvolle 
Ergänzungen enthält. W. hat auch diese Methode genau nachgeprüft 
und erklärt die volumetrische Eiweifsbestimmung mit alkoholischer Phos- 
phorwolframsäurelüsung für eine wertvolle Bereicherung der Untersuchungs- 
methoden, da sie eine vollständig genaue, ja ideale quantitative Be- 
stimmungsmethode darstellt, die der Esbachschen Methode unbedingt 
vorzuziehen ist. Kr. 


` 
AT. 


Í ~ STE 4 
Gens 
Ve ere 


+ 
rt 


Er I Fr 
K- va B te P 
D vie a Cé rk 
, 4 ' rts e Ke? 
Es e ët sé ; L d 
~ CA vr, $ Gei RAN zi 
Y wg a 
` - - 


L 


EI 
S 


C 


DER ee 
PA x. ` 
AS ears 
gs 


ap 


ZS 


CS 
T ni. à > 
E 


os 
ere 

— 

EJ 


er 
VER 


- 
< 
r. 


rar; 
` 
= es RK Se 
mn TE TERM FPE 


(WË 


a, : loos St ae 
ME 
ef? gi g u = EN ke e - 
Zen E 5 


ja me 


vr 
ry 
ae 
e 


d - 
oe 
A h _ 
wë mal | x P [a < a 
wnt - š bi š 
> P. RER mL L. D s 
ea Co LA us ` « I e e Zéi 
ée v s " P. > q 


Enr, 
SKS 
"ve $ 


f VA 

D A 

SA 

WI 

hr 
1 Ven? H 

E. SÉ 

t: nr > Ea 
Ñ i Sr 
m 3 
i Géi 

Fe R 


-merma PEE TO 


ar 


HS 
de 


4 > May CPE $ 

Mita Y CS GE 

š " Ce 
vs DI = F. ee e: 

EN pe | re a RPC 
`. Ce J - 
tee O; s. ate ET 

D WS s ` GF? P "` ep WEN 


È 
x pare ‘| LE 
UP 
. 4 
> 


Der forensische Spermanachweis nach Corin und Stockis. 
Von Dr. Th. Rehberg-Berlin, (Arztliche Sachverständigen-Zeitung, Nr. 7, 
1909.) 


Das von Corin und Stockis angegebene Verfahren ist folgendes: 
Eine 3—4 mm lange Faser des verdächtigen Wäschefleckens wird 2—3 
Sekunden in einer Erythrosin- (=Tetrajod-Fluoreszeinalkali-) Lösung (Ery- 
throsin 1, 25 proz. Ammoniak 200,0) gefärbt und dann auf dem Objekt- 
träger in einem Tropfen destillierten Wassers sorgfältig zerzupft. Darauf 
wird das Deckglas aufgelegt und ohne Immersion untersucht. Verf. hat 
das Verfahren in der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde der Ber- 
liner Universität nachgeprüft und durchaus bewährt gefunden. Es ge- 
lingt mit dieser Methode nach R., in wirklich einfacher und rascher 
Weise wohlerhaltene Spermatozoen auf den nicht oder wenig gefärbten 
Stofffasern sicher zu erkennen, und zwar auch an Flecken, die mit sonst 
durchaus bewährten Methoden erst nach mühsamem Suchen oder längerer 
Vorbehandlung als samenhaltig erkannt werden können. Da für jedes 
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Präparat eine einzelne Stoflfaser ausreicht, so besitzt sie den Vorzug, an 
veringsten Spuren ausführbar zu sein. Von der ,Zerfaserung™ ist keine 
Zerreilsung von Spermatozoen wie bei andern Methoden zu befürchten, 
weil die Vorbehandlung mit Ammoniak ein förmliches spontanes Aus- 
einandergehen der Fasern bewirkt, die auf ganz schonende Weise nur 
noch etwas ausgebreitet zu werden brauchen. Das Verfahren ist allen 
früheren eben deshalb überlegen, weil kein Schaben, Pressen, Zupfen, 
Aentrifugicren usw. notwendig ist. Kr. 

Untersuchungen über die Genitalsekrete des Mannes. Von 
C. Posner. (Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 13. 1. 09; Berliner klin. Wochenschr. 09, Nr. 6.) 

In Verfole seiner Studien am frischen, unveränderten Objekt 
mittelst der neueren physikalischen Untersuchungsmethoden berichtet P. 
über Beobachtungen an den Sekreten der männlichen Cenitaldriisen, 
insbesondere der Prostata, die er durch Anwendung der Dunkelfeld- 
beleuchtung und des Polarisationsmikroskopes machen konnte. Das 
Lezitlin, das seiner chemischen Beschaffenheit wegen wohl besser als 
Lipoid zu bezeichnen wäre, das wahrscheinlich auf die Befruchtungs- 
fähigkeit der Spermatozoen einen wesentlichen Einflufs hat, dessen 
mangelnde Entleerung zur Entstehung ciner sog. aseptischen Prostatitis 
Anlals geben kann, erscheint bei der Dunkelfeldbeleuchtung in scharf 
und plastisch hervortretender Weise. . Ein noch klareres Bild gibt die 
Betrachtung im Polarisationsmikroskop: die grüfseren Massen erscheinen 
als homogene, helleuchtende Partien, in den Kugeln sieht man die 
Kreuzfigur der Sphärokristalle, bei stärkerer Versröfserung treten die 
einzelnen Tropfen in den Zellen selbst deutlich hervor, so dafs man sie 
von Fettkörnern oder eosinophilen Körnern genau unterscheiden kann. 
Diese Befunde haben insofern eine praktische Bedeutung, als damit 
Beimengungen aus der Prostata in Harnfüäden oder im Sediment diffe- 
renziert werden können. Auch die Corpora amylacen zeigen stellenweise 
im polarisierten Lichte doppelt brechende Eigenschaft, was möglicher- 
weise auf das Vorhandensein von Lezithin schliefsen lälst. In einem 
Falle von Hydrocele fand Vortr. innerhalb der in der Punktionsflüssigkeit 
suspendierten Zellen durch das Polarisationsmikroskop eigenartige Kugeln 
mit doppeltlichtbrechender Eigenschaft, die durch die andern Methoden 
nicht nachweisbar waren; es handelte sich vielleicht um eine Vorstufe 
des Cholestearins. Bei der Barberioschen Spermareaktion sieht man 
mittelst dieser Methode schon gleich nach dem Zusatz der Pikrinsäure 
an zalıllos ausfallenden Körnern Doppeltbrechung, noch bevor die eigent- 
liche Kristallbildung begonnen hät. 

Eine Anzahl Projektionsbilder illustrieren diese Mitteilungen. 

Paul Cohn-Berlin. 

Über Verwendung des Dunkelfeldes zur Untersuchung des 
Harnsediments. Von Saar. (Ges. der Charité-Arzte zu Berlin, 5. 11. 1908; 
serliner klin. Wochenschr. 1908, Nr. 51.) 

Die Untersuchungen mittelst der Dunkelfeldbeleuchtung werden 
zweckmäfsig am frisch entleerten Harn unternommen, der sofort zentri- 
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fugiert wird; an den Leukocyten erscheint der meist gelappte Kern 
dunkel gegenüber dem mit glänzenden Granulationen gefüllten hellen 
Zelleib; letztere zeigen häufig Bewegungsvorgänge; noch glänzender treten 
die Granulationen in den im Trippereiter häufiger vorkommenden Eosino- 
philen hervor. Die Lymphocyten zeigen dagegen einen grofsen, blassen 
Kern mit einem schmalen, nicht granulierten Protoplasmasaum. Die 
Epithelzellen des Harnsediments sind im Dunkelfeld durch ihren hell- 
leuchtenden Kern kenntlich, das Protoplasma ist verschieden stark granu- 
liert, sie sind ziemlich homogen, durchscheinend. Intrazelluläre Gono- 
kokken konnte Verf. im ungefärbten Präparat nicht erkennen, sie nehmen 
aber schnell die Methylenblaulösung an und heben sich deutlich von 
den hellen Zellen ab. Sehr stark leuchten die Fettkörnchen in den Fett- 
körnchenkugeln. 

In der Diskussion bemerkt Schilling, dafs man an den Proto- 
plasmakörnchen der Leukocyten unter Umständen im Dunkelfeld eine 
Art Flimmerbewegung beobachten kann: saurer Urin scheint die Be- 
wegung zu steigern, alkalischer sie zu hemmen; Vortr. hält die Be- 
obachtung für diagnostisch wertvoll, indem der erstere Zustand für eine 
Affektion in der Blase, der letztere für eine solche der Nieren sprechen 
würde. Ä Paul Cohn-Berlin. 


b) Diabetes. 


Zur Unfallkasuistik. Rifswunde auf der rechten Fufssohle. 
— Diabetes. — Unfallsfolge? Von Dr. J. Köhler-Berlin. (Ärztliche 
Sachverständigen-Zeitung Nr. 6, 1909.) 

Nicht oft und eindringlich genug kann von gerichtsärztlicher Seite 
betont werden, dafs der erste Befund, der über einen Verletzten auf- 
genommen wird, möglichst ausführlich sein mufs. Gerade bei denjenigen 
Verletzten, die auf Grund unserer Arbeiterversicherungsgesetze Ent- 
schädigungsansprüche stellen, genügt es nicht, den Ort der Verletzung, 
den Verlauf des Heilungsprozesses usw. zu schildern; es müssen auch 
die früheren Erkrankungen und die allgemeinen körperlichen Verhältnisse 
Berücksichtigung finden, um später von den Rentenbeweıbern gestellte 
Forderungen ärztlicherseits auf ihre Berechtigung hin prüfen zu können. 
Wie schwierig das bisweilen gerade bei einzelnen konstitutionellen Er- 
krankungen ist, z. B. bei dem Diabetes, das zeigt der vom Verf. in vor- 
liegender Arbeit besprochene Fall. Kr. 


Diabetes nach Trauma nicht als Unfallfolge anerkannt. Von 
Dr. R. Schönfeld-Schöneberg. (Ärztliche Sachverständigen-Zeitung NT. 6, 
1909.) 

In Nr. 23 der ,Arztlichen Sachverständigen-Zeitung“ (1908) hat 
Verf. über einen Fall berichtet, wo nach einer Fingerquetschung und 
daran sich anschliefsender Zellgewebsentzündung nach dreimonatlicher 
Behandlung eine Zuckerharnruhr bei dem Verletzten festgestellt wurde, 
die zum Tode desselben führte. Nach dem vom Reichsversicherungsamt 
in dieser Sache eingeholten Obergutachten von Prof.-His in Berlin war 
der tödliche Verlauf der Zuckerkrankheit mit gröfster Wahrscheinlichkeit 
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als mittelbare Unfallfolge anzusehen, und zwar sei die Zuckerkrankheit 
entweder erst durch den Unfall hervorgerufen, oder sie sei, wenn sie in 
leichter Gestalt schon vor dem Unfall bestanden habe, durch denselben 
verschlimmert worden. Nach der Ansicht dieses Gutachters können 
auch kleine Verletzungen, welcher Art sie auch sind und welchen Körper- 
teil sie auch treffen, ebensowohl eine Zuckerharnruhr hervorrufen, als 
auch eine schon bestehende verschlimmern. Diesem Fall stellt Verf. ın 
vorliegender Arbeit einen zweiten zur Seite, der dartun soll, dafs in 
dieser Allgemeinheit die Ansicht des Professors His von andern Auto- 
rititen doch nicht geteilt wird. Vergleicht man diesen Fall mit dem 
früheren, so erkennt man, dafs die Frage über die traumatische Ent- 
stehung des Diabetes noch keineswegs ganz geklärt ist, zumal wenn es 
sich um leichtere Verletzungen handelt, die weder das Gehirn, noch das 
Rückenmark, die Leber und das Pankreas betroffen haben. Die Möglich- 
keit der Entstehung der Zuckerkrankheit, oder der Verschlimmerung des 
schon in leichter Form bestehenden Diabetes infolge leichter Verletzungen 
wird zwar allgemein zugegeben, aber bekanntlich genügt die Möglichkeit 
des ursächlichen Zusammenhanges nicht, um die Berufsgenossenschaft zur 
Entschädigung zu veranlassen, sondern der ursächliche Zusammenhang 
mufs von ärztlicher Seite mit Sicherheit, oder mit grofser, d. h. an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anerkannt werden. Kr. 


Über den Einflufs von Körperarbeit und Überwärmung auf 
die Zuckerassimilationsgrenze eines gesunden Menschen. Ein 
Beitrag zur alimentären Glykosurie. Von Ludwig Stütz. (Aus der 
medizinischen Klinik zu Jena.) (Inaugural-Dissertation, Jena 1908, 30 S.) 

Ergebnisse: 

l. Die Assimilationsgrenze für chemisch reinen Traubenzucker war 
hei einem gesunden Menschen in sechs Versuchen die gleiche. Einflufs 
von Jahreszeit oder von Gewöhnung konnte nicht bemerkt werden. 

2. Körperliche Arbeit verschiedener Art verändert die Assimilations- 
grenze. Es wird mehr Zucker im Körper verbrannt, weniger im Harn 
ausgeschieden. 

3. Dasselbe zeigt sich nach Überwärmung des Kôrpers. 

Fritz Loeb- München. 


Zur Kenntnis der diabetischen Lipämie, mit Bemerkungen 
über Lipolyse und Nierenverfettung. Von G. Klemperer und 
H. Umber. (Zeitschrift f. klin. Med, Band 65, Heft 3 4.) 

Verfi. haben gezeigt, dafs die diabetische Lipämie in Wirklichkeit 
eine Lipoidämie ist, indem der Atherextrakt des fettgetrübten Blut- 
serums teils aus Cholesterin und Lecithin besteht. Es stammt, wie die 
Verff. weiter zeigen konnten, diese Erhöhung der ätherlöslichen Bestand. 
teile nicht von einem Zerfall des Nierengewebes, sondern aus anderen 
Quell n. Auch das Gehirn als Quelle des Blutfettes war auszuschliefsen. 
Die ın einigen Fällen von diabetischer Lipämie beobachtete Infiltration 
der Nieren mit Fett ist nicht für die diabetische Lipämie charakteri- 
stisch, sie findet sich auch ohne Juapämie bei Gewebsatrophie der Niere. 

G. Zülzer-Berlin. 
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Über den Chemismus der Acetonkörperbildung im Kindes- 
alter. Von Robert Doerr. (Univ.-Kinder-Klin. München.) (Inaug.-Dissert. 
München 1907. 17 S. 14 Tab.) 

Eine selbst ziemlich forcierte Zuckerfütterung, die zumeist bis an 
die Grenzen der ohne gewalttätigen Zwang beizubringenden Menge heran- 
reicht, hat keinen deutlichen Einflufs auf die Acetonurie bei den vom 
Verfasser untersuchten Infektionskrankheiten der Kinder (Scharlach, 
Masern, Tuberkulose, Diphtherie, Meningitis) oder bringt zum mindesten 
ein völliges Verschwinden der pathologischen Acetonurie nicht mit sich. 
Bei Diphtherie und Diphtherie-Scharlach-Mischinfektion scheint eine aus- 
giebige Behandlung in gleicher Weise bezüglich der Acetonausscheidung 
ziemlich indifferent zu bleiben. Fritz Loeb-München. 


l A simple method of estimating the amount of sugar in gly- 
cosuric urine. Von Walker-Peterborough. (The Lancet, March 6, 1908. 

Walkers Methode, den Zuckergehalt eines Urins in 3 bis 6 Mi- 
nuten quantitativ zu bestimmen, beruht auf einer vereinfachten Titration 
mittelst Fehlingscher Lösung. Er läfst den Urin tropfenweise zu kochen- 
der Fehlingscher Lösung hinzutreten und berechnet aus der Anzahl der 
zum Eintritt der Reduktion erforderlichen Tropfenzahl den Zuckergehalt. 
Da 10 cem Fehlingscher Lösung zur Reduktion des Kupfersulfats zu 
Kupferoxydul 50 mg Traubenzucker erfordern, so kann man mit Hilfe 
einer Tabelle — die beigegebene ist von Elborne entworfen — das 
Resultat leicht bestimmen. Die Methode ist mit gewöhnlichen Reagenz- 
gläsern und einer Pipette leicht ausführbar, daher dem Praktiker zu 
empfehlen; neu wird sie für keinen sein, der sich mit Harnanalysen be- 


schäftigt. A. Citron-Berlin. 


li. Harnröhre. 


Zur Behandlung schwerer Harnröhrenstrikturen. Von Pr. J. 
Cohn-Berlin. (Berliner klin. Wochenschrift 1909, Nr, 4.) 

Unter Anführung einer Anzahl einschlägiger Fälle kommt Verf. zu 
dem Resultat, dafs für die Behandlung auch der schweren Harnröhren- 
strikturen die allmähliche Dilatation immer noch das empfehlenswerteste 
Verfahren ist. In der grofsen Mehrzahl der Fälle, auch wenn mehrere 
Strikturen vorhanden sind, gelingt es mittelst dieser Methode, die Harn- 
röhre auf eine genügende Weite zu bringen. Zu benutzen sind elastische, 
später eventuell Metallbougies. Bei Kongestionen der Harnröhrenschleim- 
haut kann zur Erleichterung der Bougierung Einspritzung von Adrenalin- 
lösung "/1000—"/s000, eventuell zusammen mit Eucain, empfohlen werden. 
Die von andern Autoren behufs Erweichung der narbigen Stellen emp- 
fohlenen Einspritzungen von Thiosiamin resp. Fibrolysin hat Verf. ın 
einer Reihe von Fällen sowohl gonorrhoischer wie traumatischer Ätiologie 
versucht, jedoch ohne irgendwelchen Erfolg, allerdings auch ohne Nach- 
teil. In den Fällen, in denen eine allmähliche Dilatation nicht möglich 
ist, sei es wegen zu grolser Schmerzhaftigkeit oder sich wiederholender 
Blutungen, oder weil Harnfieber oder Epididymitis auftritt, oder weil aus 
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andern Gründen eine schnelle Erweiterung indiziert ist, empfiehlt Verf. 
das Verfahren nach Le Fort. Ist die Striktur für eine filiforme Bougie 
nicht durchgängig, oder sind harte kallöse Narbenmassen vorhanden, so 
ist die Uretrotomia externa, eventuell mit Resektion der strikturierten 
Partien meist nicht zu umgehen. Paul Cohn-Berlin. 


Sul carcinoma primitivo dell’ uretra maschile Von Guido 
Bonzani-Pavia. (Folia urologica ILI. Bd., Januar 1909, No. 4.) 

Verf. beschreibt einen Fall von primärem Karzinom der männlichen 
Harnröhre, ausgehend von den Schleimhautdrüsen, und kommt nach der 
Übersetzung von Ravasini-Triest zu folgenden Schlulsfolgerungen: 
a) Als primäre Karzinome sind nur jene anzusehen, die von einer 
atvpischen Proliferation des die Harnröhre oder deren Drüsen bedecken- 
den Epithels ausgehen. b) Sehr viele Fälle der Literatur goben unge- 
nügende anatomisch-pathologische (speziell histopathologische) Daten an. 


5 


e) Wenn man alle bis jetzt bekannten Fälle von primärem Karzinom 
der männlichen Harnröhre sammelt, beläuft sich ıhre Zahl auf 43. 
d) Die Symptomatologie des beschriebenen Falles hat nur eino Abweichung 
zu verzeichnen, nämlich die Abwesenheit eines jeden Schmerzes. Was die 
Atiologie betrifft, so ergaben sich keine positiven Anhaltspunkte Kr. 


Über ein Spezialelektroskop für Urethroskopie und direkte 
Kystoskopie. Von W.Brünings-Freiburg i. Br. (Münchener medizinische 
Wochenschr. 1909, Nr. 2.) 

Alle Endoskope mit „Innenlampen* haben gewisse Nachteile, deren 
hauptsächlichste ungleiche Beleuchtung, teilweise Verdeckung des Gesichts- 
feld» durch die Lampe, Betriebsunsicherheit und schlechte Sterilisierbar- 
keit sind. DB. ist deshalb bei seinem neuen Instrument zur „Anfsenlampe“ 
mit Projektion der parallelisierten Strahlen zurückgekehrt. Die wesent- 
lichste Neuerung besteht in einer mehr oder weniger grolsen Entfernung 
der Lampe vom oberen Rolhrende, so dafs in dem Zwischenraum 
Operationsinstrumente frei eingeführt und bewegt werden können. Um 
trotz dieser Entfernung gute Helligkeit zu erlangen, mulste natürlich 
eine besonders helle Lampe konstruiert werden und die übrigen optischen 
Vorkehrungen (Kondensator, Reflektor) so getroffen werden, dafs nahezu 
parallelstrahliges, mit der Rohrachse genau zusammenfallendes Licht aus 
gröfserer Entfernung in das Rohr projiziert werden kann. Wie dies im 
einzelnen erreicht wurde, ist im Original (mit Abb.) nachzulesen. Das 
Instrument kann zweckmälsig mit einem kleinen Galileischen Fernrohr 
verbunden werden. Verf. hält sein Elektroskop auch für diagnostische 
und operative direkte Kystoskopie beim Weibe für sehr geeignet. 

Bemerkungen zu obiger Arbeit von R, Kaufmann-Frankfurt a. M. 
(Münchener medizinische Wochenschrift 1909, Nr. 7.) 

Verf. wondet sich gegen einen von Brünings ausgesprochenen 
Zweifel über die Priorität der von K. angegebenen Verbindung eines 
Fernrohres mit dem Endoskop sowie gegen ein in einer Fulsnote gefälltes 
abfälliges Urteil über die Leistungsfähigkeit des K.schen Instruments. 

Brauser- München. 
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Ill. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Behandlung der entzündlichen Hodenleiden mit der Bier- 
schen Methode. Von Aladär Emödi. (Pester medizin.-chirurg. Presse 
Nr. 3 1909.) 

Verf. applizierte die Methode hauptsächlich bei gonorrhoischen und 
tuberkulösen Hoden- und Nebenhodenentzündungen; bei den traumatischen 
ist die Hyperämiebehandlung zwecklos. Bei den gonorrhoischen Entzün- 
dungen beobachtete er die Wirkung der Methode hauptsächlich im Punkte 
der Schmerzlinderung und der Erleichterung des Aufsaugens. Verf. be- 
obachtete, dals die an akuter gonorrhoischer Epididymitis leidenden 
Kranken die Unterbindung nicht gut ertragen: wenn der Funiculus 
spermaticus nur im geringsten entzündet war, klagten sie schon im An- 
fang der Blutstauung über so grofse Schmerzen, dals Verf. gezwungen 
war, die Binde zu entfernen. Als aber die akuten Symptome im Ab- 
klingen waren, ertrugen die Patienten die Hyperämie beinahe ausnahms- 
los gut. die noch immer bestehende Schmerzhaftigkeit verging nach 
einigen Tagen und die Aufsaugung erfolgte schnell. Wie in subakuten 
Fällen, sah E. auch bei chronisch indurierten Nebenhoden schöne Erfolge, 
so dals nach einer längeren Bierschen Behandlung auch jahrelang be- 
stehende Indurationen schnell heilten. Bei akuten Hoden- und Neben- 
hodenentzündungen hält Verf. also einige Tage vollständige Ruhe und 
Umschläge für indiziert: die Biersche Stauung beginnt er erst, nach- 
dem die akuten Symptome vorüber sind, also nach 10—14 Tagen; so 
sah er oft sehr gute Erfolge. Die Behandlung führt E. folgendermalsen aus: 
Das Biersche Gummiband wird über dem kranken Hoden öfters herum- 
gewickelt und erst nach 10—30 Minuten entfernt. Verf. wandte die 
Methode auch bei mehreren Fällen von Hodentuberkulose an. Im An- 
fangsstadium hatte er Erfolge. Nach Operationen erleichtert sie die Auf- 
saugung von Infiltraten, Kr. 


.Epididymitis sympathica (Porosz) und nicht Epididymitis 
erotica (Waelsch). Von Dr. Moriz Porosz. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1909, Nr 6.) 

Unter Epididymitis sympathica versteht Verf. ein Krankheitsbild, 
das dieselben klinischen Symptome darbietet, wie die Epididymitis 
blennorrhoica, das aber nur die Folge einer Zirkulationsstörung ist. Da 
die Innervation der Blutgefälse von sympathischen Nerven herrührt, so 
hält P. den Ausdruck Epid. sympathica für angemessener, als Epid. erotica, 
denn wenn die Affektion auch in den meisten Fällen nach geschlechtlichen 
Erregungen, denen kein normaler Erguls folgt, entsteht, so verfügt doch 
Verf. über mehrere Beobachtungen, in denen das Krankheitsbild ohne 
geschlechtliche Erregung auftrat: so bei zwei Spermatorrhoikern nach 
hartem Stuhlgange, bei einem Neurastheniker mit Reflexneurose der 
Prostata, bei einem andern nach Gemiitserregungen mannigfacher Art. 
Verf. glaubt, dafs es sich in diesen Fallen um eine antiperistaltische 
Bewegung der Vasa deferentia, um ein Regurgitieren des Samenblasen- 
inhalts nach den Hoden zu handelt. Paul Cohn-Berlin. 
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Zur Kasuistik und Statistik der Hodentumoren. Von Gustav 
Joerdens. (lnaugural-Dissertation, Würzburg 1408, 44 S.) 

Der Arbeit hegt ein Fall von Hodenkarzinom bei einem 1 jährigen 
Kinde zugrunde. Im Anschluls an die ausführlichere Schilderung dieses 
interessanten Falles liefert Verfasser eine sehr tüchtige Statistik der in 
den letzten 17 Jahren gesammelten Fälle von malignen "Tumoren des 
(deszendierten) Hodens, aus der das Wichtigste an dieser Stelle mitgeteilt 
zu werden verdient. 

Altersklasse 0—1 Jahr. Gutartige Geschwülste: O0. Ma- 
ligne Tumoren. I. Karzinome: Fall des Verfassers. LL. Sarkome: 
7 Monate alter Knabe, J. A. Mever, Inaug.-Dissert., Miinchen 1893, — 
8 Monate altes Kind, ebenda. — Mischgeschwiilste: Neugeborenes 


Kind, G. Heinen, Inaug.-Dissert., Bonn 1893. — Neugeborenes Kind, 

ebenda. — 3 monatliches Kind. M. Dürr, Inaug.-Dissert., Freiburg ı. Br. 

1594. — 10 Monate altes Kind, Debernardı, Zieelers Beiträge zur 
’ H m = 


path. Anat Bd. 40. 


Altersklasse 1—10 Jahre. Gutartige (reschwülste: 14 monat- 


licher Knabe. Mohr, Inaug.-Dissert., Tübingen 1894. — Maligne 
Tumoren. I. Karzinome. 1!/,jähriges Kind (Näheres fehlt). 2 jähriges 
Kind, Wrobel, Inaug.-Dissert., Breslau 1902. — Il. Sarkome. 


1';,jähriges Kind, traumatisches Hodensarkom, M. Grafsmann, Inaug- 
Dissert., München 1900. — 2jähriges Kind, Stenger, Juaug.-Dissert., 
Berlin 1859. — 2jihriges Kind, Most, Arch. f. path. Anat. Bd. 154, 
1898. — 2 jähriges Kind, Most, ebenda. — 2°: , jähriges Kind, Scheel, 
Inaug.-Dissert., Berlin 1895. — 2°, jähriges Kind, Most, Arch. f. path. 
Anat. Bd. 154, 1848. — Syjiihriges Kind, Stenger, Inaug.-Dissert., 
Berlin 1889. — 3jähriges Kind, Most, Arch. f. path. Anat. Bd. 154, 
1898. — 31", jiihriges Kind, Neumann, Virchows Archiv Bd. 102. — 
4 jähriges Kind, Arnold, Zieglers Beitr. z. path. Anat. Bd. 8, 1890. — 
5 jähriges Kind, Most, Arch. f. path. Anat. Pd. 154. — 6 jahriges 
Kind, Scheel, Inaug.-Dissert., Berlin 1895. — 6 jähriges Kind, Grass: 
mann, Inaug.-Dissert., München 1900. — 7 jähriges Kind, Most, Arch. 
f. path. Anat. Bd. 154, 1898. — Tjähriges Kind, ebenda. — T7',, jäh- 
riges Kind, Grassmann, Inaug.-Dissert, München 1900. --- 
Mischgeschwilste. 1 jihriges Kind, G. Heinen, Inaug.-Dissert., 
Bonn 1593. — 1 jähriges Kind, Müller, Arch. f. klin. Chir. Bd. 76. 
— 14 Monate altes Kind, Cavazzanı, Zieglers Beitr. Bd. 41. — 


1! , jähriges Rind, Firnhaber, Dissert., Greifswald 1541. — 16 monat- 
liches Kind, Dürr, Inaug.-Dissert, Freiburg i. Br. 1894 — 16 monat- 


liches Kind, Müller, Arch. £. klin. Chir. Bd. 76. — 1'/, jähriges Kind, 
M. Wilms, Zieglers Beiträge Bd. 19. — 2 jähliges Kind, ebenda. — 
2 jähriges Kind, ebenda. — 2 jähriges Kind, Müller, Areh. f. klin. 
Chir. Bd. 76. — 2°/, jähriges Kind, M. Wilms, Zieglers Beitr. Bd. 19. 


— 3 jähriges Kind, G. Heinen, Inaug.-Dissert., Boun 1893. — 3 jäh- 
riges Kind, ebenda. — 7 jühriges Kind, ebenda. — 8 jähriges Kind, 
ebenda. — 8 jahriges Kind, M. Wilms. Zieglers Beiträge Bd. 19. — 


1—10 jähriges Kind, Cavazzanı, Zieglers Beitr. Bd. +1. 
Altersklasse 10—20 Jahre. Gautartige Geschwülste 0. 
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Maligne Tumoren G. Karzinome O0. Sarkome 6 Kinder im Alter 
von 12—19 Jahren. Mischgeschwülste 7 Fälle im Alter von 12 bis 
19 Jahren. 

Altersklasse 20—30 Jahre. Gutartige Geschwülste 3 Fälle. 
Maligne Tumoren. 1. Karzinome 6 Fälle. 2. Sarkome 23 Fälle. 
Mischgeschwülste 23 Fälle. 

Altersklasse 30—40 Jahre. 3 Gutartige Geschwülste. 
8 Karzinome. 21 Fälle. Mischgeschwülste 16 Fälle. 

Altersklasse 4)—50 Jahre. 5 Gutartige Fälle. 4 Karzinoıne. 
21 Sarkome. 8 Mischgeschwülste. 

Altersklasse 50—60 Jahre. 1 Gutartiger Fall. 1 Karzinom. 
10 Sarkome. 1 Mischgeschwulst. 

Altersklasse 60— 70 Jahre. O Gutartige Fälle. 0 Karzinome. 
6 Sarkome. 2 Mischgeschwiilste. 

Altersklasse 70—80 Jahre. OÖ Gutartige Fälle. 0 Karzinome. 
2 Sarkome. 1 Mischgeschwulst. Fritz Loeb- München. 


A case of primary squamous-celled Epithelioma of the Epi- 
didymis. Von Rowlands und Nicholson (Guy’s Hospital). (The Lancet, 
January 30, 1909.) 

Ein 46 jähriger Mann litt nach einer Hodenquetschung an An: 
schwellung der rechten Epididymis nebst Hydrocele. Der gesamte rechte 
Hoden nebst Epididymis, Tunica vaginalis und Samenstrang wurden ent- 
fernt, da man eine tuberkulôse Affektion annahm. Die mikroskopische 
Untersuchung des Präparates ergab indessen, dafs es sich um ein Epi- 
thelioma mit zahlreichen Nestern von Hornzellen handelte. Sechs Wochen 
nach wohlgelungener Operation ging der Patient unter Ascites, Anasarka 
und unstillbarem Erbrechen zugrunde. Autopsie fand nicht statt. Die 
Autoren nehmen an, dafs es sich um ein primäres Epithelioma der Epi- 
didymis gehandelt habe: die folgende Kachexie, welche den Exitus her- 
beiführte, schreiben sie einer Metastase im Abdomen zu. 

A. Citron-Berlin. 


IV. Prostata. 


Zur operativen Behandlung der chronischen abszedierenden 
Prostatitis. Von Dr. med. P.v. Wichert. (St. Petersburger med. Wochen- 
schrift Nr. 6, 1909.) 

Für die chronische Prostatitis, die zur Bildung grolser schlafler 
Abszesse, resp. zur Durchsetzung mit vielen kleinen Eiterherden führt 
und den übrigen Behandlungsmitteln trotzt, ist nach Verf. die perineale 
Prostatotomie mit Eröffnung und Drainage der Höhlen zu empfehlen. 
Das Verfahren ist technisch nicht schwierig, und der Eingriff bestand in 
den 7 Fällen des Verfassers in prärektalem Bogenschnitt, Ablösung des 
Sphinkter vom Bulbus, Durchtrennung des M. rectourethralis, Spaltung 
der Prostata auf einer oder beiden Seiten, je nachdem die Abszesse 
safsen, Drainage der Hühlen, 'Tamponade der mittleren und Naht der 
seitlichen Partien der Wunde. In seinen ersten beiden Versuchen hat 
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Verf. die Operation ohne Eröflnungz der Urethra gemacht, später hat er 
immer die Urethra membranacea eröffnet, einen Prostataretraktor einge- 
führt und die Drüse nach unten gezogen. Dieses Verfahren hat sehr 
viel für sich, man gewinnt bedeutend an Übersicht, die Inzision der 
Prostatakapsel lälst sich unter Kontrolle des Auges vollziehen und eine 
eventuelle Blutung besser beherrschen. Auch das Eindringen in die 
Drüsensubstanz wird wesentlich erleichtert. Bei der Operation muis 
man darauf achten, dafs man genügend die zur Urethra vorgehobene 
Partie des Rektum ablöst; wenn das nicht genügend geschieht, arbeitet 
man sich unfehlbar ın die obersten Schichten des Rektum hinein, wo- 
durch die bei richtigem Vorgehen nicht blutige Operation zu einer sehr 
blutiven werden kann und die Übersicht sehr erschwert wird. In 
den Abszessen findet man oft sehr wenig Eiter, meist ist die Abszels- 
membran nur mit schleimig-eitrigen Massen belegt, deren Entfernung 
durch Austupfen gelingt. Kürettiert hat Verf. die Abszelshöhle nur 
einmal, in allen anderen Fällen wurde nur eröffnet und durch einen Iso- 
formstreifen drainiert. Durch die Urethralwunde wurde ein dicker 
Nelatonkatheter in die Blase eingeführt und für mehrere Tage liegen 
gelassen. Der postoperative Verlauf war in allen Fällen ein glatter. 
Das Endresultat kann in allen Fällen durchaus befriedigend genannt 
werden. Kr. 


Prostatectomy. Von Deaver-Philadelphia. (Medical Record, Fe- 
bruary 20, 1909.) 

In einem ausführlichen vor der Southern Surgical and Gynecolo- 
gical Association zu St. Louis gehaltenen Vortrage rühmt Deaver die 
lebenverlängernde Wirkung einer wohlerwogenen und geschickt ausge- 
führten Prostatektomie. Indikationen gibt es drei: die Prostatahyper- 
tropbie, die chronische Prostatitis und die malignen Tumoren der Pro- 
stata. Die erstere ist natürlich die häufieste. Bei der tuberkulösen 
Prostatitis wird die Operation nur ausgeführt, wenn die andeın Organe 
gesund sind. Der suprapubische Weg ist der beliebteste, der perineale 
wird nur bei kleinen und tiefliegenden Tumoren beschritten. Nach- 
blutungen sind bei der ersten Methode zu fürchten, bei der zweiten 
selten. Die ausführlich geschilderten Methoden der Operation und der 
Nachbehandlung sind von den in Deutschland üblichen nicht verschieden. 
Die Operation soll möglichst frühzeitig bei allen Prostatikern mit 
Störungen der Urinabsonderung vorgenommen werden, sie werden dann 
länger arbeits- und genulsfähig bleiben und die (Gefahren der Cystitis 
und der aufsteigenden Niereninfektion vermeiden Die Gefahren der 
Operation verkennt der Autor nicht, eine Mortalitätsstatistik ist in dem 
Vortraye jedoch nicht enthalten. A. Citron-Berlin. 


V. Blase. 


Die Erkrankungen der Harnblasenmuskulatur. Von P. Asch- 
Strafsburg. (Miinchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 7.) 


Es gibt eine Anzahl von Kranken mit Harnbeschwerden — haupt- 
sächlich vermehrtem Drang und Haruträufeln —, sowie mit z. T. grolsen 
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Mengen von Residualharn, bei denen trotz genauester Untersuchung weder 
eine Spur von Entzündung, noch Tumoren oder Konkremente, keine 
Prostatahypertrophie, keine Striktur, keine Tuberkulose zu finden, auch 
keine Erkrankung der Umgebung (Vagina, Uterus, Rektum), endlich auch 
keine zentrale Erkrankung (Tabes oder dgl.) nachzuweisen ist. Verf. 
teilt die nach Ausschlufs alles Obigen verbleibenden Fälle in drei 
Gruppen: | 

Bei der einen (11 Fille) findet sich kystoskopisch eine Balken- 
blase mit atrophischer, über den Trabekeln wie gespannt aussehender 
Schleimhaut. Hier handelt es sich nach A. um eine primäre Degene- 
ration und Atrophie eines Teiles der Blasenmuskulatur mit sekundärer 
Arbeitshypertrophie myogenen oder neurogenen Ursprungs. 

In der zweiten Gruppe ist ebenfalls eine Balkenblase vorhanden, 
die Trabekel springen aber viel schärfer hervor, bilden ein verwickeltes 
Netz, sind ebenso wie die dazwischen liegende Schleimhaut blendend 
weils, narbig. Diese zikatrizielle Form ist stets die Folge schwerer 
Ziystitis, besonders gonorrhoischer Natur; der Prozefs ist wahrscheinlich 
von der Schleimhaut auf die Muskulatur fortgeleitet. 

In einer dritten Reihe von Fällen findet sich keine Trabekelbildung; 
statt dals sich aber die Blase konzentrisch um ihren Inhalt zusammen- 
zieht, bilden die Wandungen Etagen. Manche Teile erscheinen kysto- 
skopisch infiltriert, andere atrophisch. Wahrscheinlich liegt hier eine 
Entzündung oder eine Infiltration bestimmter Muskelpartien vor, ver- 
gesellschaftet mit sklerosierenden Prozessen. Letztere Art von Er- 
krankungen sind durch heifse Druckspülungen günstig zu beeinflussen. 

Brauser- München. 


Das Blasenkarzinom im jugendlichen Alter. Von Dr. S. Hadda, 
Assistent der chirurgischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses zu 
Breslau. (Archiv f. klin. Chir. 1909, 88. Bd., 3. Heft.) 

Der Begriff des jugendlichen Karzinoms ist nicht überall in der ein- 
schlägigen Literatur im gleichen Sinne festgelegt. Im allgemeinen wird 
das 20. oder 30. Lebensjahr als obere Altersgrenze betrachtet. Verf. 
bezeichnet nur die vor dem 20. Lebensjahre auftretenden Karzinome als 
jugendliche. Denn das 20. Lebensjahr bildet bekanntlich den Abschlufs 
der körperlichen Entwicklung des Menschen. Das Blasenkarzinom bei 
jugendlichen Individuen (unter 20 Jahren) ist äufserst selten. Die Selten- 
heit des Blasenkarzinoms an sich gibt uns eine Erklärung dafür, warum 
von allen bisherigen Veröffentlichungen von jugendlichem Karzinom keine 
einzige die Harnblase betraf. Im vergangenen Jahre kam auf der 
chirurgischen Abteilung des Breslauer israelitischen Krankenhauses ein 
Fall von Harnblasenkrebs bei einem 19 jährigen jungen Manne zur Be- 
obachtung, dessen Krankengeschichte in mehrfacher Hinsicht von Interesse 
ist. Es handelt sich um einen Patienten, der 6 Jahre nach einer wegen 
Blasensteines ausgeführten Sectio alta mit ähnlichen Symptomen erkrankte, 
wie sie die Lithiasis begleitet hatten, nur wurden dieselben im Verlaufe 
weniger Monate erheblich intensiver als bei der ersten Erkıankung. 
3 Monate nach Beginn der Beschwerden suchte Patient das Krankenhaus 
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auf. Er litt damals an sehr häufivem, intensiv schmerzhaften Harndrang, 
der Urin bot den Befund einer schweren Cystitis. Weder durch Sonden- 
untersuchung, noch durch Radioskopie liels sich cin Stein feststellen. 
Versuche einer Üystoskopie schlugen fehl. Fünf Wochen nach der Auf- 
nahme in das Krankenhaus traten hohe Temperatursteigerungen ein; 
l Monat später konstatierte man in der Blasengegend einen zitronen- 
grolsen Tumor. Bei dem jugendlichen Alter des Patienten wurde an 
eine bösartige Neubildung nicht gedacht, man nalım vielmehr im Hin- 
bliek anf die hohen Fiebertemperaturen, die schwere Cystitis und das 
Fehlen stärkerer Blasenblutungen einen paracystitischen Abszeßs als die 
Ursache der Erkrankung an, zumal da es bei Gelegenheit der Blasen- 
spiilunven aufgefallen war, dafs das Spülwasser mitunter, wenn es bereits 
ganz klar abgetlossen war, sich plötzlich wieder trübte. Da bei der 
Operation das Peritoneum eröflnet wurde, verschob man die Spaltung des 
vermuteten Abszesses nach Tamponade der Wunde auf einen späteren 
Terinin. Es gelang nicht, diesen Plan zur Ausführung zu bringen, denn 
T Tage nach der Operation trat der Exitus ein. Die Sektion ergab 
ein kindskopfrrofses Blasenkarzinom, das das Blasenkavum bis auf einen 
kleinen Spaltraum ausfüllte Aufserdem fanden sich zahlreiche karzino- 
matôs infiltrierte Lymphdrüsen, doppelseitige Pyonephrose und in einer 
Niere multiple Abszesse. Kr. 


Contributo allo studio dell’epitelioma epidermoidale della 
vescica con speciale riguardo alla questione del chorion-epithe- 
lioma vesicae. Von Prof. Rinaldo Cassanello-Pisa. (Folia urologica 
IIL. Bd., No. 5, Marz 1909.) 


Die Fälle von Epithelioma epidermoidale der Harnblase, die der 
Verfa:ser studiert hat, beweisen, dals diese Tumoren sich aus einem 
Papillo- und Adenokarzinom durch direkte atypische epidermische 
Metaplasie der papillomatösen oder glandulären Produkte der Blase ent- 
wickeln können. Im Epithelioma epidermoidale kann man spezielle 
chorionepithelartige Formationen finden, die das Aussehen synzitialer 
Massen und Zusammenhäufungen von Langhansse then Zellen wiedergeben. 
Man muls jedoch trachten, sie nicht mit den chorionepithelialen Pro- 
dukten zu verwechseln, die man im echten Chorionepitheliom der 
Schwangerschaft oder im teratologischen Chortonepitheliom findet. In 
dem vom Verf. beschriebenen Falle handelt es sich um Prozesse von 
Transformation und Degeneration der epidermoidalen Zellen, die das 
Aussehen und die Form des Synzitiums und der Langhansschen Zellen 
vortäuschen können. Das epidermoidale Blasenkarzinom hat eino sehr 
charakteristische Symptomatologie und ebensolehen Verlauf, was ihm eine 
besondere klinische Bedeutung verleiht; es ist eine aufserordentlich 
maligne Geschwulst mit rascher und schwerer Infiltrationsbildung. Um 
von der chirurgischen Behandlung etwas zu erhoffen, mufs man die 
Krankheit frühzeitig diagnostizieren, was nur mittels genauer kystosko- 
pischer Prüfung möglich ist. (Nach der Übersetzung von Ravasini- 


Triest.) Kr. 
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VI. Nieren und Harnleiter. 


Sulla etiologia delle nefriti unilaterali. Von Dr. V. Gaudiani- 
Rom. (Folia urologica III. Bd., No. 5, März 1909.) 

G. gelangt zu folgenden Schlufssätzen: 1. Beim heutigen Stande 
unserer Kenntnisse muls man annehmen, «dafs die sogenannten hämor- 
rhagischen Nephralgien immer durch Nierenläsionen hervorgerufen werden. 
2. Mit Ausschlufs der Fille von beginnender Tuberkulose, von Lithiasis, 
Neoplasma, Drehung des Nierenstieles oder Morbus Brightii sind die 
unter diesem Namen beschriebenen Fälle fast immer auf beschränkte 
entzündliche Prozesse, die sogenannten „unilateralen Nephritiden* zurück- 
zuführen. 3. Die experimentelle Pathologie und viele klinische Be- 
obachtungen lassen den Schluls ziehen, dals viele dieser Läsionen durch 
Einwanderung von Mikroben in die Nieren hervorgerufen werden. (Nach 
der Übersetzung von Ravasini.) Kr. 


Hydronephrose bei angeborenen Anomalien der Harnorgane. 
Von M. Ascher. (Aus der chirurg. Abteilung des Gemeindekrankenhauses 
Pankow-Berlin, Dir. Dr. Adler.) Inaug.-Diss. Berlin 1908. 

Verf. berichtet über eine ungewöhnliche Form der Hydronephrose, 
die sich bei einem 29 jährigen, im Krankenhaus Pankow von Dr. Adler 
operierten Manne fand. Klinisch war, auch nach dem cystoskopischen 
Befunde, eine grolse linksseitige infizierte Hydronephrose festgestellt 
worden, die der Anamnese nach ohne besondere Ursache im Verlaufe 
einiger Monate entstanden war. Das durch die Operation gewonnene 
Präparat erwies sich als ein ungefähr mannskopfgrofser dünnwandiger, 
durch rudimentäre Septen in mehrere Kammern geteilter Sack, dem eine 
im ganzen verkleinerte und selbst geringgradıg hydronephrotische Niere 
wie eine kleine Mütze auf einem grofsen Kopfe aufsafs. Niere und Sack 
hatten keine andere Kommunikation als durch den Ureter, der von der 
Niere aus zirka 8 cm weit als selbständiges Organ verlief und schlielslich 
mit breiter Öffnung in den Sacke verschwand. Letzterer stand, wie die Oysto- 
skopie und die Autopsie bei der Operation ergab, wiederum durch eine strang- 
artige Verbindung, offenbar die Fortsetzung des Ureters, in Zusammenhang 
mit der Blase. Die anfänglich naheliegende Annahme einer vom Ureter 
ausgehenden Cyste oder eines jener als pararenale und parapelvikale 
Cysten von Israel u. a. beschriebenen Gebilde wurde durch die mikro- 
skopische Untersuchung widerlegt. Durch diese liefsen sich unzweifel- 
hafte Nierenelemente — Glomeruli und Harnkanälchen — in der dünnen 
Sackwandung nachweisen, so dafs das Präparat aufgefalst werden mulste 
als eine Verbindung zweier Hydronephrosen derselben Körperseite, einer 
geringgradigen und einer grofsen sackfürmigen, die an ein und denselben, 
in dem Zwischenstück bis auf eine gewisse Erweiterung völlig normalen 
Ureter angeschlossen waren. 

Der Fall gehört in die Gruppe der partiellen Hydronephrosen mit 
einem einzelnen Ureter, die im (Gegensatz zu den viel häufigeren bei 
Ureterverdoppelung sich nur spärlich in der Literatur finden. Seine 
Besonderheit erhält er noch dadurch, dafs die beiden Gebilde eine der- 
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artige Selbständigkeit aufweisen, dafs die Vermutung, es könne sich um 
eine echte Verdoppelung der Nierenunlage derselben Körperseite handeln, 
naheliegt. Vert. nimmt nach Küsters Anschauung an, dafs es sich um 
eine Hemmung in der Entwicklung der Niere, die normalerweise, wie es 
ja auch die starke Lappung der fötalen Niere zeigt, in mehreren "Teilen 
angelegt wird, handle, und zwar derart, dafs ein Teil mehr isoliert ge- 
blieben sei und eine Art selbständiger Entwicklung durchgemacht habe. 
Es ist in dem berichteten Falle also zu vermuten, dafs die Hydro- 
nephrose oder zum mindesten die Disposition dazu, gegeben eben durch 
diese Anomalie, von Geburt an bestand. so dals es sich gewissermafsen 
um eine „kongenitale* Hydronephrose handelt, bei der die mechanischen 
Verhältnisse bezüglich des Zustandekommens der Harnstauung Im übrigen 
nicht sicher festgestellt werden konnten. Verf. findet bei einer Zusammen- 
stellung der entsprechenden Fälle in der Literatur, dals gerade bei den- 
jenigen Hvdronephrosen, die durch angeborene Anomalien der Harnwerge 
bedingt werden, die mechanischen Momente für das Verständnis der 
entstandenen Veränderungen meist nicht ausschlaggebend sind, und er 
kommt zu dem Ergebnisse, dals in einer nicht kleinen Anzahl derjenigen 
Fälle, wo oft erst in späteren Lebensjahren ohne besondere auffindbare 
Ursache Hydronephrosen sich bemerkbar machen, durch das Vorhanden- 
sein angeborener Anomalien und Milsbildungen eine vermehrte und durch 
spätere geringfügige Veranlassungen (z. B. Infektion) auszulösende Dis- 
position zur Harnstauung und Hydronephrosenbildung gegeben ist. 


Adler- Pankow-Berlın. 


Traitement des suppurations en foyer du rein et du bassinet. 
Von Alf. Pousson-Bordeaux. (Folia urologica 1909, Januar, III. Band, 
No. 4.) 

Verf. kommt nach der Übersetzung von Asch-Stralsburg i. E. zu 
folgendem Schlulsergebnis: Die herdweise auftretenden Eiterungen in der 
Niere entstehen entweder durch aszendierende, d. h. ureterogene Infektion, 
oder durch deszendierende, d. h. hämatogene Infektion. Die anatomischen 
Veränderungen, die diese beiden Arten von Infektion in der Niere her- 
vorrufen, können in drei Gruppen eingeteilt werden: a) die Nieren- 
abszesse, die Eiteransammlungen unmittelbar im Nierenparenchym ohne 
Verbindung mit dem Nierenbecken und den Nierenkelehen darstellen: 
b) die Pvelonephritis, bei der die Eiterherde zu gleicher Zeit das 
Nierenbecken und die Nierenkelche einnehmen und so in dem Nieren- 
gewebe selbst buchtenreiche Kavernen bilden, die in das Nierenbecken 
münden; c) die Pyelitis, bei der Nierenbecken und Nierenkelche den 
einzigen bestehenden Herd bilden, der die Nierensubstanz exzentrisch 
zurückschiebt. Die Frage über die beste bei Eiterherden der Nieren 
einzuschlagende Therapie muls sich auf diese Einteilung stützen. Nieren- 
abszesse: Die Anwesenheit von Nierenabszessen ist durch klinische Sym- 
ptome schwer zu erkennen, und auch die Untersuchung des freigelegten 
Organs gibt uns nur ungeniigenden Aufschluls über ihre Lage, ihre Zahl, 
thr Volumen usw. Sogar die Inzision der Niere kann uns hierüber 
keine vollkommene Sicherheit geben. Die primäre Nephrektomie soll 
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die Operation der Wahl bei der Behandlung der intrarenalen Eiterungen 
sein. Die Nephrotomie soll auf die Fälle beschränkt bleiben, in denen 
Zeichen von Septikämie auftreten; in denen die Organe unfähig sind, 
der durch die Nephrektomie hervorgerufenen „Erschütterung“ zu wider- 
stehen; in denen die andere Niere Veränderungen zeigt, die sie aulser 
Stand setzen, genügend zu funktionieren. Oft ist man gezwungen, 
sekundär die Niere zu entfernen, was man jedoch nicht zu spät tun darf. 
Pyelonephritis: Bei den Eiterungen, die zu gleicher Zeit das Nieren- 
becken, die Nierenkelche und das Nierenparenchym ergreifen, soll auch 
die primäre Nephrektomie die Operation der Wahl darstellen. Die 
Nephrotomie und die Nephrostomie sind Notwendigkeitsoperationen im 
Falle eines schlechten Allgemeinbefindens und einer schweren Funktions- 
störung der andern Niere. Diese Eingriffe sind selten definitive und 
müssen durch baldige sekundäre Nephrektomie ergänzt werden. Pyelitis: 
Bei den Pyelitiden, die besonders als Uropyonephrosen bezeichnet werden, 
bilden die konservativen Operationen die Regel. Die Punktion von der 
Lumbalgegend aus ist trotz einzelner gemeldeter Erfolge nicht zu emp- 
fehlen. Der Ureterenkatheterismus kommt nur für die verhältnismälsig 
seltenen Fälle in Betracht, in denen der Inhalt des Eitersackes dünn- 
flüssig ist. Der chirurgische Eingriff der Wahl ist die Nephrotomie 
oder die Nephrostomie. Diese Operationen können zu definitiver Heilung 
führen. Ein grofser Vorzug derselben ist, anormale Einmündungs- 
verhältnisse des Ureters in das Nierenbecken zu erkennen und denselben 
womöglich abzuhelfen, entweder sofort oder später durch die in den 
letzten Jahren vorgeschlagenen Eingriffe: Inzision einer pyelo-ureteralen 
Klappe; „Capitonnage“ des ausgeweiteten Nierenbeckens; Ureteropyelo- 
neostomie. Kr. 


Ein Fall von tuberkulöser Nephritis nach einer Angina bei 
einem sonst gesunden Kinde. Von Dr. F. Theodor, Kinderarzt in 
Königsberg i. Pr. (Archiv für Kinderheilkunde, 49. Band, V. und VI. Heft, 
1909.) 

Wie häufig gerade bei Kindern Nephritis nach leichten und leich- 
testen Anginen eintritt, davon kann man sich nach Verf. überzeugen, 
wenn man sich zum Prinzip macht, pach jeder Angina den Urin zu 
untersuchen. Sowie es Allgemeingut der Arzte geworden ist, nach über- 
standenem Scharlach stets den Urin auf Eiweifs zu untersuchen, so sollte 
es auch bei der Angina geschehen, um schweren Folgekrankheiten vor- 
zubeugen. Verf. erinnert sich eines Falles von Urämie mit tödlichem 
Ausgange bei einem 13 jährigen Mädchen; dasselbe hatte 8 Tage vor 
seiner Sommerreise eine leichte Halsentzündung durchgemacht, die nur 
2 Tage ohne wesentliches Fieber bestanden hatte. Das Kind kam an 
die See, nahm zwei kalte Seebäder und erkrankte mit plötzlichem Fieber 
und Müdigkeit. Als einziges Symptom einer Erkrankung konnte Verf. 
nur eine leichte ödematöse Schwellung der Augenlider konstatieren, fand 
jedoch bei der Urinuntersuchung einen Eiweilsgehalt von über La 
Schon am 3. Tage traten urämische Krämpfe ein, denen das Kind in 
24 Stunden erlag. 
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Einen eigenartig verlaufenden Fall von Nephritis nach einer leichten 
Angina, bei dem Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten, und 
der nach 3 Jahren mit akuter Miliartuberkulose endigte, beschreibt Verf. 
in vorliegender Arbeit. Kr. 


VII. Kritik. 
Die diätetisch-physikalische Therapie in der täglichen Praxis. 


Kurzes Handbuch für Studierende und Ärzte von Dr. Georg Zuelzer, 
Berlin bei Otto Salle, 1909. 


Man mufs ein Buch, welches diesen ältesten und zugleich modern- 
sten Zweig der Therapie behandelt und über seinen gegenwärtigen Stand 
Aufschluls gibt, mit Freude begriifsen, weil es einem wirklichen Bediirf- 
nisse entspricht. Keine einzige Disziplin kann der Faktoren entraten, 
welche ihr aus diesen Quellen zufliefsen. Es würde hier zu weit führen, 
die Einzelheiten des „Allgemeinen Teiles“, welcher die Haupttatsachen 
der Physiologie des Stoffwechsels, sowie die Technik und Methodik der 
Hydrotherapie zum Gegenstande hat, zu besprechen. Ich will dagegen 
auf die den Urologen besonders interessierenden Kapitel der Nieren- 
krankheiten und der Cystitis im speziellen Teile näher eingehen. — Auf- 
fällig erscheint zunächst, dafs die Gonorrhoe mit ihren Komplikationen 
überhaupt keine besondere Berücksichtigung erfährt. Begründet wird 
dies damit, dafs die für die Gonorrhoebehandlung gültigen Prinzipien 
keine anderen sind, als die für die übrigen Krankheiten dieser Rubrik 
allcemein gültigen. Dieser Standpunkt darf aber doch nicht als zu- 
reichend gelten, wenn man bedenkt, welche grofse Bereicherung gerade 
der physikalisch-therapeutische Schatz bezüglich dieser Leiden in den 
letzten Dezennien erfahren hat. Nicht allein die physikalische Behand- 
lung der Urethra selbst, sondern speziell auch jene ihrer Komplikationen 
zeigt ein so vielgestaltiges Bild, dafs eine kritische Würdigung derselben 
in diesem Handbuche doch wohl besser nicht übergangen wäre. Um so 
griindlicher und erschöpfender sind dagegen die Nierenkrankheiten be- 
handelt worden. Aus der Fülle des hier Gebotenen führe ich nur die 
Bedeutung der Nykturie als erstes Zeichen beginnender Kompensations- 
storungen an, ferner die Regulierung der Flüssigkeitszufuhr, über den 
Ersatz des Eiweilsverlustes, über die Arten des Eiweilses u. a. m., 
Theorien und praktische Ratschläge, welche auch dem Leser von Fach 
eine anregende Gelegenheit geben, die eigenen Erfahrungen zu revidieren 
und zu ergänzen. Bei der physikalischen Behandlung der Uystitis vor: 
misse ich die Erwähnung der technisch Icichter, als das heifse Sitzbad, 
seitens des Arztes zu applizierenden rektalen Hyperthermie vermittelst 
der verschiedenen für diesen Zweck konstruterten thermophorischen In- 
strumente. Gerade weil jeder Arzt diese Technik so leicht zu handhaben 
vermag und die hyperämisierende Behandlung der Cystitis ebenso angenehm 
wie wirkungsvoll ist, dürfte sie Anspruch auf weitere Verbreitung machen 
können. Abgesehen von solchen Lücken, welche wohl dem Spezialisten 
in erster Linie auffallen und leicht bei der nächsten Auflage ausgefüllt 
werden können, verdient das Buch seiner knappen und durchsichtigen 
Schreibart wegen eine weitgehende Verbreitung. Scharff-Stettin. 
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VIII. Verschiedenes. 


Traumatische Erkrankungen des Harnsystems. Von Dr. Mira- 
beau-München. (Ärztl. Sachverständigen-Zeitung 1909, Nr. 8.) 

Verf. gibt einen kurzen Überblick über die traumatischen Fr- 
krankungen der Harnorgane, soweit sie für die Unfallsbegutachtung von 
Belang sind. Die wichtige Frage der Bewertung des Unfallschadens bei 
Verletzungen im Gebiete der Harnorgane vermag Verf. leider nicht be- 
friedigend zu beantworten. Es lassen sich da seiner Meinung nach keine 
allgemeinen Grundsätze aufstellen, wie etwa beim Verlust eines Armes, 
einer Hand, eines Fingers, eines Auges u. dgl. Jeder Full bedarf einer 
völlig individuellen Beurteilung, was sich am besten daraus ersehen läfst, 
dafs selbst der vollständige Verlust einer Niere die Arbeits- und Erwerbs- 
fähigkeit eines Menschen in keiner Weise beeinträchtigen mufs, wie wir 
dies aus zahlreichen Erfahrungen nach operativer Entfernung des Organs 
wissen. Kr. 


Uraemia or Meningitis? Von Garrod-London. (The Lancet, 
March 20, 1909.) 

Ein 10 jähriger Knabe wird mit Erscheinungen einer Affektion des 
Zentralnervensystems in das „Hospital for sick children” gebracht. 
Temperatur 37,5— 38,5, Puls 100, hoch, von starker Spannung, Herz- 
dämpfung normal, Töne rein, Lungenbefund normal, bisweilen Cheyne- 
Stokessches Atmen, Erbrechen, Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit: 
Abdomen eingezogen und auf Druck empfindlich, Kniephänomene lebhaft, 
Fufsklonus auf der rechten Seite. An den Augen nichts Abnormes. 
Der Urin war sehr spärlich, sank bis auf 275 ccm in 24 Stunden und 
enthielt Blut und Zylinder. Auch Delirien traten auf. Das Krankheits- 
bild sprach zwar für eine Meningitis, doch deutete der Urinbefund auf 
die Möglichkeit einer Urämie. Die Lumbalpunktion ergab keine Cerebro- 
spinalfliissigkeit. Der Patient wurde mit Heifsluftbädern und trocknen 
Schröpfköpfen in der Nierengegend behandelt. Nach wenigen Tagen 
besserte sich der Zustand auffallend, und nach einigen Wochen verliels 
der Patient geheilt das Hospital. Eiweils und Zylinder schwanden, und 
die nervösen Störungen trafen nicht wieder auf. Der Autor zählt den 
Fall zu den seltenen Formen der Urämie, welche Jaccoud im Jahre 
1867 als, ,Urémie tetanique* beschrieben hat. A. Citron-Berlin. 





Thyresol, ein neues internes Antigonorrhoicum. Von Neuberg- 
Magdeburg. (Dermat. Zentralblatt 1909, Nr. 5.) 

Thyresol, charakterisiert als Santalolmethyläther, leistet als Anti- 
gonorrhoicum dasselbe wie Gonosan und Santyl; sein Vorzug vor diesen 
Mitteln besteht darin, dafs keinerlei Reizerscheinungen an den Harn- 
und Verdauungsorganen nach seiner internen Darreichung beobachtet 
werden. A. Citron- Berlin. 


IX. Notiz. 


Die russische Gesellschaft für Urologie hat die Herren Prof. Israel, 
Wb e 1 P y e El ` d ch ] e . 
Jasper und Posner zu Ehrenmitgliedern ernannt. 


(Aus der urologischen Abteilung der Charite-Poliklinik in Budapest.) 





Ein neueres Verfahren der Harnröhren- 
massage. 
Von 
Dr. Josef Sellei, Abteilungsvorstand. 


Mit einer Textabbildung. 


Die Urethra besizt bekanntlich in ihren einzelnen Segmenten 
ein verschiedenes Kaliber. Damit die Sonde oder der Dilatator 
auf die durch die Entzündung verursachten Schleimhautverdickun- 
gen der Pars pendula oder des Bulbus sowie des hinter dem 
Bulbus befindlichen Harnröhrenteiles einwirken könne, ist es 
unumgänglich notwendig, dafs das in die Harnröhre eingeführte 
Instrument auf das Entzündungsinfiltrae unmittelbar einwirke 
und zur Geltung komme; dies gelingt aber nicht immer in 
allen Fällen, und zwar weder mit der Sonde noch mit dem Dilatator, 
wegen der Ungleichheiten des Urethralumens. Nehmen wir an, 
dafs sich an dem Punke a und weiter unten an dem Punkte b der 
Harnröhre eine Infiltration befindet, so kann die in die Harnröhre 
eingeführte Sonde wohl auf a eine präzise dilatatorische Wirkung 
ausüben; jedoch an der mit b bezeichneten infiltrierten Stelle, wo 
das Kaliber der Harnröhre wieder ein anderes ist, kann dieselbe 
Sonde kaum mehr dieselbe Wirkung entfalten. Noch augenfälliger 
sind, wie dies in einer bemerkenswerten Arbeit vor kurzem Lohn- 
stein?!) hervorhob, die Verhältnisse am Bulbus. Hier kann die Sonde 
höchstens auf die eine Fläche der kugelförmigen Erweiterung wirken, 
während auf der anderen Fläche überhaupt keine Sondenwirkung zur 
Geltung kommen kann. In jenen Fällen jedoch, wo der Bulbus sehr 
stark erweitert ist und an der oberen sowie unteren Fläche Epithelial- 
wucherung zeigt, wird die Sonde auf diese Verdickung überhaupt keine 
Wirkung ausüben können. Was von der Wirkung der Sonde gesagt 
werden kann, bezieht sich gleicherweise auch auf den Dilatator. Den 
eröfsten Nachteil der Sonden- und Dilatatorenbehandlung sehe ich 
demnach darin, dafs weder mit Hilfe der Sonde noch des Dilatators 


1) Verhandlungen der Deutsch. urolog. Gesellschaft, 1908. 
Zeitschrift für Urologie. 1909. 39 
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aie angestrebte Wirkung genau lokalisiert werden kann. Durch 
die Sonden- oder Dilatatorbehandlung wird die Resorption der Ent- 
zündungsinfiltrate als Endergebnis bezweckt; dies kann jedoch auch 
durch eine direkte Massage der zu behandelnden Partien erreicht 
werden. Wir können doch direkt die Urethra massieren und diese 


direkte, endourethrale Massage genau dort zur Geltung kommen 





1 2 8 4 5 6 
1 Schmal gerillter daumenförmiger Massierstab. 3 Glatte Olive. 
2 Breit gerillter daumenförmiger Massierstab. 4 Breit gerillte Olive. 


5 Schmale gerillte Olive. 6 Kugelfirmige Olive. 


lassen, wo wir eine Resorption der Infiltrationen bezwecken wollen. 
Zur Durchführung dieser endourethralen, aktiven Massage liefs ich 
biegsame vernickelte Kupferstäbe verfertigen, die an den in die 
Harnröhre einzuführenden Enden Massierköpfe besitzen, welche 
1. daumenförmig, 2. oliven- oder 3. kugelförmig gestaltet sind. Die- 
selben sind an den proximalen Enden etwas zugespitzt, um in die 
Harnröhrenöffnung leicht hineingeschoben werden zu können. Für 
verschieden weite Urethren sind Massieroliven, Knöpfe von ent- 


Ein neueres Verfahren der Harnrdhrenmassage. 30: 
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sprechender Dicke erforderlich. Am praktischsten ist es, wenn 
man einen Vorrat von 20 bis 26 Charriere (Charrière 20, 24, 
26) hält. Die Oliven und Knöpfe sind 1. glatt oder 2. quer 
gerillt. Die Querrillen sind wieder schmale oder breite, d.h. die 
Furchen entweder tief oder seicht. Soll die endourethrale Massage 
nur eine leichte sein, so werden die glatten Massierstäbe zur An- 
wendung kommen, wo hingegen eine energischere Massage not- 
wendig erscheint (starke Infiltrationen, starke Epithelwucherungen), 
wird die Massage mit den gerillten Massierstäben angezeigt sein. 
Unmittelbar nach der endourethralen Massage mufs die Harnröhre 
mit einer schwachen Kaliumhypermanganat- oder Borsäurelösung 
ausgespült werden; nachträglich kann man dem Zwecke und dem 
Falle entsprechend eines der bekannten Antigonorrhoica in ver- 
dünnter Lösung, sowohl in Form von Instillationen als von Spülungen 
verwenden. Die endourethrale Massage empfehle ich als er- 
gänzendes Verfahren neben den übrigen bekannten Methoden 
oder mit denselben kombiniert. 

Selbstverständlich ist dieses Verfahren in erster Linie dort 
anzuwenden, wo man seit längerer Zeit bestehende zir- 
kumskripte Infiltrationen zur Resorption bringen oder 
wo man das Retentions-Sekret der Drüsen beseitigen will. 
Die Form der sogenannten harten glandulären und folli- 
kulären Infiltrationen, ferner die Folliculitis fibrosa'), 
bilden also das Hauptgebiet dieses Verfahrens. Ich nahm 
die endourethrale Massage nie länger als 2—3 Minuten vor; 
desgleichen wendete ich sie nicht mehrmals hintereinander an, 
sondern bediente mich dazwischen dem Falle entsprechend auclı 
anderer Verfahren. Von grofser Wichtigkeit ist es, sich 
nach einigen endourethralen Massagen über den Zustand der 
Urethra urethroskopisch zu orientieren, denn die Fort- 
setzung der endourethralen Massage darf nur von dem Resul- 
tate der endoskopischen Untersuchung abhängig gemacht werden. 
Da nun aber die olivenförmigen (s. Fig. 3, 4, 5) Massierstäbe 
durch den entsprechenden endoskopischen Tubus eingeführt werden 
können, so kann auf diese Weise die endourethrale Massage sofort 
auch endoskopisch kontrolliert werden. Die daumenförmigen Massier- 
stäbe (s. Fig. 1 u. 2) sind dort zu gebrauchen, wo wir uns schon 
früher über den Sitz der zu massierenden Infiltrationen orientiert 


ı) Sellei, Zeitschrift für Urologie, 1908. 
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haben, wo also die endourethrale Massage nicht durch urethroskopi- 
schen Tubus ausgeführt werden soll. Die kugelförmigen Oliven 
(s. Fig. 6) gebrauche ich besonders zur Massage am Bulbus. In 
klinischer Beziehung kann schon die Abnahme der Sekretion, 
die sich oft schon nach einigen Massagen ad minimum reduziert, 
zur Richtschnur dienen. Man darf jedoch niemals diesen ohnedies 
genügend energischen Eingriff, als welcher die endourethrale Massage 
angesehen werden mufs, in seiner Wirkung noch mit einer andern 
gleichfalls energischen Behandlungsmethode, z. B. mit Instillationen 
von sehr starken Argent. nitr.-Lösungen usw., steigern wollen. Eine 
derartige übertriebene Behandlung würde zur Vermehrung der Se- 
kretion führen und eine stärkere Zunahme des Entzündungsprozesses 
zur Folge haben. 

Ich glaube die Vorteile meines Verfahrens in folgenden Punkten 
zusammenfassen zu können: 

1. Durch die endourethrale Massage wird die Schleim- 
haut gelockert und die nachträglich zur Anwendung ge- 
langende Arznei wird leichter resorbiert. 

2. Die mit Sekret, Eiter, gefüllten urethralen Drüsen 
entleeren infolge der Massage ihren Inhalt, und man kann 
durch sofortige Anwendung von gelinden Antigonorrhoica 
die Heilung der entzündeten Drüsen fördern. 

3. Man kann auf die Infiltrationen unmittelbar resor- 
bierend einwirken. Die endourethrale Massage ist dem- 
zufolge ein genau zu lokalisierbares Verfahren, um Epithel- 
wucherungen, Infiltrationen der urethralen Schleimhaut 
zu beseitigen. 

Die endourethralen Massierstäbe waren von der Firma S. Garai 
u. Komp. (Budapest) und Louis u. H. Loewenstein (Berlin, 
Ziegelstralse), verfertigt und im Handel gebracht. 





Zur Frage über die Pathogenese und Be- 
handlung der Impotenz. 


Von 


Dr. Zdanowitz, 
Assistent der urologischen Klinik (Chef Dr. N. A. Micharlof) am k. klinischen 
Institut der Grofsfürstin Helene Pawlowna (St. Petersburg). 


Die Schwierigkeit, event. die Unmöglichkeit, die Impotenz beim 
Manne durch die gebräuchlichen Mittel auszubeilen, hängt gröfsten- 
teils von der Verschiedenheit der Pathogenese ab; es spielt hier 
auch die Lokalisation und die Natur des Prozesses eine wichtige 
Rolle. In 47 Fällen der Impotenz, die von mir beobachtet wurden, 
konstatierte ich immer eine mehr oder weniger ausgesprochene, doch 
immer bedeutende passive Hyperamie in der Pars prostatica urethrae, 
oder regressive Veränderungen der Schleimhaut, die die Folge dieser 
Hyperämie waren. In frischeren Fällen konstatieren wir, dafs über- 
haupt die Schleimhaut etwas matter ist, als im normalen Zustande, 
sie verliert ihren Glanz und blutet leicht. Dabei ist der Colliculus 
seminalis etwas vergröfsert, ödematös, weil die Neubildung des 
Bindegewebes (das zweite Stadium des Prozesses) die normale Zir- 
kulation des Blutes im prostatischen Teile der Harnröhre verhindert. 
Es kommt in diesem Stadium die Spermatorrhoe sehr oft vor, und 
die Mündungen der Duct. ejaculator. bleiben offen. Im weiteren 
Stadium kommt die Schrumpfung des Bindegewebes vor, der Colli- 
culus seminalis wird platt und atrophiert und die Schleimhaut 
ist gräulich-blau verfärbt. 

Die eben beschriebenen Veränderungen können offenbar nicht 
ohne wesentlichen Einflufs auf die Funktionen der Geschlechts- 
organe bleiben. In erster Linie herrscht bei der passiven Hyperämie 
der Mangel an Sauerstoff, eine lokale Asphyxie der Gewebe vor; 
die Energie der Oxydationsprozesse ist gewils unterdrückt; sodann 
ist das Ödem des Gewebes ein wesentliches Hindernis für jene kom- 
plizierte und koordinierte Tätigkeit der Samenblasen und Duct. eja- 
culat., deren Störung einen frühzeitigen Ausfluls des Samens zur 
Folge hat. Weiter ist die Reizbarkeit der Nervenendungen in der 
Pars prostatica durch die passive Hyperämie erniedrigt; so hemmt 


1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Russischen Urologischen Gesell- 
schaft am 19./31. Marz 190s. 
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die passive Hyperämie auch die reflektorische Reizbarkeit der 
Rückenmarkszentren und Ganglien. 

Um. diese passive Hyperämie zu beseitigen, haben wir nur eine 
rationelle Methode, d. i. die lokale Behandlung der Harnröhre 
mittels des Urethroskops. Schon die Einführung des Urethroskops 
wirkt auf die chronisch entzündeten Gewebe gleich einer Bougie; 
ferner können wir mittels des Urethroskops die kranke Schleimhaut 
mit verschiedenen zusammenziehenden, ätzenden usw. Medikamenten 
touchieren; endlich die kleinen Blutungen, die bei der Einführung 
des Urethroskops sehr oft vorkommen, haben selbst einen heilsamen 
Einflufs, weil sie die venöse Stockung beseitigen. Praktisch sind 
die Endresultate solcher lokalen Behandlung sehr aufmunternd: im 
Anfangsstadium der passiven Hyperämie sind die Kranken völlig 
gesund; in solchen Fällen bleiben wahrscheinlich die Zentren der 
Geschlechtstätigkeit noch ganz normal. Wenn die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen schon etwas ausgesprochener und 
ernster sind (z. B. Schrumpfung des Collic. seminal.), so scheint 
die lokale Behandlung mittels eines Urethroskops doch noch viel 
Nutzen zu bringen. 

In den Fällen aber, wo die Veränderungen ganz grobe sind 
(Infiltration, Strikturen usw.), oder wo irgend welche sichtbare 
Anomalien fehlen, bleibt die Methode erfolglos. 

Im allgemeinen gestatten meine Beobachtungen folgende Zu- 
sammenfassung: 

1. Durch seine anatomischen und physiologischen Eigenschaften 


hat der prostatische Teil der Harnröhre eine Neigung zur passiven 
Hyperämie. 


2. Der atonischen (paralytischen) Form der Impotenz liegen nicht 
selten die passive Hyperämie des prostatischen Teiles der Harnröhre 
und die damit verbundenen Veränderungen der Schleimhaut zu- 
grunde. 

3. Nach der mehr oder weniger vollständigen Beseitigung dieser 
Stauungserscheinungen (unabhängig von ihrem Ursprung) beobachtet 
man eine völlige Heilung resp. bedeutende Besserung der Impotenz. 

4. Die heilsame Wirkung der lokalen Therapie der Impotenz 
mittels des Urethroskops erklärt sich sowohl durch die Beseitigung 
der Stauungserscheinungen, als auch durch das lokale Blutlassen. 

5. Bei der Therapie der atonischen (paralytischen) Impotenz 


mufs man die Möglichkeit der lokalen Veränderungen der Pars 
prostatica urethrae nicht vergessen. e 


Bemerkung zu dem Artikel Blums: „Die 
medizinische und die chirurgische Behand- 
lung der Nierentuberkulose“. 


Von 


Berthold Goldberg-Wildungen. 


In einer sehr lesenswerten Arbeit über „Die medizinische und 
die chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose, deren Aus- 
sichten und Erfolge“ !) schreibt Blum: 

„Namentlich ist es Goldberg, der sich durch seine Resultate 
mit Guajakol (soll wohl heilsen: Ichthyol) dazu berechtigt glaubt, 
gegen die chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose Stellung 
zu nehmen.“ | 

Da aus dieser Darstellung weder meine jetzige Ansicht über 
die Behandlung der Nierentuberkulose, die dem Autor nicht be- 
kannt sein konnte, noch auch mein damaliger Standpunkt (1897 
und 1898) sich richtig ersehen lälst, so fühle ich mich veranlalst, 
hier zu wiederholen, was ich in dieser Zeitschrift vor 12 Jahren 
(„Über Nierentuberkulose“, Zbl. für Harnkrankheiten Bd. VIII, 
H. 9) über die Anzeigen zur Operation der Nierentuberkulose ge- 
schrieben habe. 

Bezüglich der „Frühformen“ bemerkte ich folgendes (S. 489): 
... „kurz, nicht möchte ich irgend einen Arzt, der in der freigelegten 
Niere einen Herd gefunden, allgemein abraten, nun die ,Niere zu 
entfernen, sondern nur darauf will ich einmal hinweisen, dafs es 
vorkommen kann, dafs die Erkrankung nicht zu vorgeschritten, son- 
dern zu geringfügig ist, als dafs gleich die ganze Niere geopfert 
werden sollte“. In einem 1898 auf der Versammlung deutscher 
Naturforscher gehaltenen Vortrag, der auf die Urogenitaltuberkulose 
allgemein sich bezieht, verwies ich bezüglich der Nierentuberkulose 
auf die vorerwähnte Publikation, bemerkte aber, dafs die Erfolge der 
Nephrektomie (natürlich die damaligen!) und die Ansichten der er- 
fahrensten Nierenchirurgen (natürlich damals!) zugunsten der Auf- 


1) D. Ztschr., Bd. IIT, 1909, H. 8. 
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fassung sprächen, „dals auch gegen die Nierentuberkulose in Früh- 
stadien die intern-diätetische Therapie nach besten Kräften nutzbar 
zu machen ist“. 

Nachdem nun in den 12 Jahren seit dieser Publikation die 
renale Diagnostik einen grofsen Aufschwung genommen hat und die 
Sicherheit über den Zustand der Schwesterniere, welche man durch 
Harnleiterkatheterismus gewinnt, weit häufiger erfolgreiche Früh- 
operation erlaubt, habe auch ich gelernt, und gerade manche 
Patienten mit gänzlich isolierter und umschriebener Tuberkulose 
eine Niere dazu gebracht, sich diese Niere exstirpieren zu lassen. 

Bezüglich mehr vorgeschrittener Formen habe ich aber schon 
damals mich gerade bemüht, die recht eng gezogenen Grenzen der 
Anzeigen zur Operation zu erweitern, und mich, wie folgt, re- 
sümiert (l. c. S. 494) „Um zu resümieren: nicht blofs die Tatsache, 
dafs man nach Feststellung von Komplikationen an anderen 
Stellen der Harnorgane erfolgreich operiert hat, sondern auch die 
Wahrscheinlichkeit, dafs in einigen Fällen, wo man unter Aus- 
schliefsung einer Komplikation erfolgreich operiert hat, eine 
Komplikation zur Zeit der Operation dennoch vorhanden war, aber 
nicht diagnostiziert werden konnte, spricht gegen die Auffassung, 
komplizierende Tuberkulose an einer anderen Stelle der Harnorgane 
unter allen Umständen und absolut als Kontraindikation der Ne- 
phrektomie gelten zu lassen“. 

Also ganz so schlecht, wie der verehrte Autor meint, war ich 
nicht und bin ich nicht; grundsätzlich „gegen die chirurgische 
Behandlung der Nierentuberkulose Stellung zu nehmen“ hielt ich 
damals für absurd und halte ich heute erst recht für absurd. Trotz 
alledem müssen die Ärzte auch die interne Therapie der Nieren- 
tuberkulose im Interesse zahlreicher schwer Leidender studieren; 
dazu eignen sich solche Frühfälle, welche die Operation verweigern, 
besser, als alle die trostlosen Kranken (unter 40 nur 1 isolierte 
ausschliefsliche Nierentuberkulose), deren Geschicke Blum zu 
seinem beredten Mahnruf für die frühzeitigste Nephrektomie ge- 
drängt haben. 


Uber Colliculus-Hypertrophie und Colliculus- 
Kaustik. 


Von 
Dr. Orlowski, Berlin. 


M. Lallemand hat wohl zuerst die Colliculus-Kaustik praktisch 
geübt. Dafs er nicht die ganze Urethra posterior ätzen wollte, wie 
alle nach ihm angenommen haben, hat er klar ausgesprochen. „En 
un mot, c’est une inflammation aiguë et circonscrite, qu’il s’agit de 
provoquer à l'orifice des canaux éjaculateurs et non une irritation 
diffuse de toute la membrane muqueuse de l’urétère.“ Er wandte 
deshalb sein Instrument bei leerer Blase an; seine Nachfolger, die, 
ohne die Technik zu beherrschen, das Wesen seiner Methode ver- 
kannten, operierten bei voller Blase, damit der Urin den Überschuls 
des Atzmittels weg- und über die ganze Urethra posterior spüle; 
sie hielten das für eine Besserung. L. hat den Colliculus mit der 
Sonde deutlich getastet. „Le cathöterisme fit reconnaître un léger 
obstacle au devant du col de la vessie. Un peu avant d’y pénétrer 
le bec de la sonde était soulevé par une espèce de bride, qui pro- 
duisait en passant un petit soubresaut.“ 

Diese Art Strang, über den der Sondenknopf kinwegküpft — 
es ist das das charakteristische Gefühl beim Passieren des Colli- 
culus —, ist eben der Colliculus. Die Entstehungserklärung für diese, 
seiner Ansicht nach pathologische Bildung entsprach den damaligen 
und seinen Kenntnissen von der Urethra posterior, — er hielt das 
Veru montanum für ein nicht tastbares kleines Gebilde, das, hinter 
den Ductus ejaculatorii se beim Coitus anschwelle, zur Ver- 
hütung des Übertrittes des Samens in die Blase. 

L. hat also zum mindesten eine zirkumskripte Stelle der Urethra 
posterior und zwar energisch, indem er das Argentum längere Zeit 
einwirken liefs, geätzt; aller Wahrscheinlichkeit nach das Veru 


1) Eingereicht November 1908. 
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montanum. Dafs er den übrigen Teil nur leicht streift, „apres 
avoir parcouru rapidement la surface“, hebt er auch sonst hervor, 
um dann immer eine Stelle, für deren Bevorzugung er verschiedene, 
beute nicht mehr diskutierbare Gründe angibt, besonders zu be- 
denken. Man darf wohl annehmen, dafs er sich im Dunkeln des 
rechten Weges stets bewulst war! Vielleicht sind auch darauf seine 
Erfolge zurückzuführen, an deren objektiver Wiedergabe bei sorg- 
fältigem Studium seines Werkes, das leider wohl meist unterlassen 
wird, nicht zu zweifeln ist. 

Nach Einführung der Urethroskopie hat vor allem E. Burck- 
hardt die Colliculushypertrophie genau beschrieben und gezeichnet; 
er findet in ihr neben den palpatorischen Veränderungen der Prostata 
das anatomische Substrat einer chronischen Prostatitis. Durch sie 
bedingte Störungen, so Samenverluste, Impotenz, Ejaculatio pro- 
hibita, werden nur nebenbei erwähnt. 

In einer 1907 erschienenen Schrift!) habe ich dann geglaubt, 
die Impotenz für viele Fälle als den reflektorisch-neurotischen Aus- 
druck einer Colliculushypertrophie ansprechen zu sollen. Vor 
allem die durch Coitus interruptus, frustrane Libido usw. hervor- 
gerufeue Colliculusvergrüfserung. Ob auch die Urethritis gonorrhoica 
posterior denselben Effekt hat, wie die meisten Autoren annehmen, 
ist mir nicht so sicher. Die Colliculitis solcher Fälle hält sich 
meist in den Grenzen der subjektiven Täuschungsmöglichkeit, die 
durch die örtliche Ätzung erzielten Heilungen sind nicht so be- 
weisende. Die Möglichkeit, dafs die Impotenz und die sonstigen 
Störungen die Folge der chronischen Gonorrhoebehandlung, die 
durch die Colliculus-Kaustik erzielten Erfolge rein suggestiver Natur 
sind, wird schwer auszuschlie[sen sein. Auch sonst scheint ja die 
Subjektivität des Untersuchers bei der urethroskopischen Schätzung 
der Produkte der chronischen Gonorrhoe in der hinteren Harnröhre 
eine grofse Rolle zu spielen. So sind z. B. Polypenbildungen, die 
mit der Goldschmidtschen Urethroscopia posterior jetzt vielfach er- 
mittelt werden, friiher nie oder fast nie gesehen worden, jetzt 
werden sie auch mit der direkten Urethroskopie immer häufiger 
entdeckt. Ich habe bei weit über 400 Fällen, die mit dem Löwen- 
hardtschen Tubus mindestens dreimal urethroskopiert wurden, nie 
etwas Ähnliches gesehen. | 

Fine Auswahl von einigen nach der Natur in den letzten Mo- 


1) Die Impotenz des Mannes für Arzte. Würzburg. 2, Aufl. im Erscheinen. 
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naten gemalten (von den bekannten wissenschaftl. Maler u. Zeichner, 
Herrn Helbig), im Löwenhardtschen Tubus 26 dem Maler gezeigten 
Bildern gibt eine ungefähre Vorstellung vom normalen und patho- 
logisch veränderten Colliculus. 

Die Bilder lassen fast nur die Gröfsenverhältnisse, die Farbe 
weniger gut erkennen. Gar nicht wiedergeben läfst sich die glasige, 
sukkulente Beschaffenheit, die der erkrankte Colliculus auch bei 
~- kaum sichtbarer Vergröfserung zeigt. Gröfsenveränderungen des 
Colliculus während der Urethroskopie habe ich auch bei 10 Minu- 
ten dauernder Besichtigung und Demonstration nie beobachtet, 
halte sie auch nach dem anatomischen Bau, bei dem die Muskulatur 
neben dem kavernösen Gewebe dominiert, für unmöglich. 

Was die Therapie anlangt, so bediene ich mich zur Ätzung in 
leichten Fällen der 20°/, Arg.-Lösung, dieschon Burckhardt empfohlen 
hat. Schwächere Lösungen als 7°/, sind wenig wirksam; 7—15°/, 
verursachen stärkere und vor allem länger dauernde Reizungen. 
Länger als 3—4 Tage halten diese Erscheinungen, Harndrang, 
postmiktionelle Blutungen, nie an. Nur ein sichtlich geisteskrankes 
Individuum, das angab, 120 Uro- und Neurologen vergebens kon- 
sultiert zu haben, behauptete, nach dem Eingriff länger dauerndes 
Brennen in der Harnröhre zurückbehalten zu haben. Bei schwereren 
Fällen tritt die Galvanokaustik in ihr Recht. Da sie recht schmerz- 
haft ist, so wird der Colliculus vorher mit 20°/, Kokain eine Minute 
betropft. Eine häufigere als dreimalige Kaustik ist selten nötig, 
zwischen den einzelnen Eingriffen sollen mindestens zehn Tage Pause 
sein. Fig- [, II, III stellen normale Colliculi dar; vorne der Licht- 
reflex. Der Eingang in den Utriculus masculinus ist wie bei den 
meisten schlanken Formen nicht sichtbar. In ganz letzter Zeit habe 
ich auf ein Symptom achten gelernt, das in ziemlich objektiver Weise 
die Nichtinfiltration des Colliculus erkennen läfst, selbst wenn die 
Collieulitis zu einer Vergröflserung noch nicht geführt hat. Spiefst 
man die Basis eines gesunden Colliculus mit der Spitze des Va- 
lentine-Lämpchens vorsichtig an — dazu darf das Lämpchen in 
das Urethroskop nicht so weit hineingeschoben werden, wie es mög- 
lich ist —, so kann man, ohne dafs auch nur eine minimale Blutung 
erfolgt, durch leichte Bewegungen desUrethroskops den Colliculus deut- 
lich und ausgiebig nach rechts und links abbiegen. Auch dabei ver- 
ändert der Colliculus weder Farbe noch Gestalt, Fig. IV stellt 
den Colliculus eines 30jährigen, sehr potenten Mannes dar, der 
seit seinem 12. Lebensjahre zum Teil in exzessiver Weise geschlecht- 
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lich tätig ist; eine breitbasige Form. Der Utriculuseingang wird 
durch eine Schleimauflagerung an der Spitze verdeckt. Fig. V. 
Zweimal kauterisierter und mehrfach mit Arg. betupfter Colliculus 
eines 49jährigen Arztes. Breite Sattelform; Utriculuseingang wie 
bei allen Sattelformen deutlich sichtbar. Der Herr war wegen 
hochgradiger Dysurie in Behandlung gekommen. Von Nitze seiner- 
zeit Trabekelblase und nicht Prostatahypertrophie festgestellt. Die 
Dysurie wurde durch die Colliculusbehandlung so weit gebessert, 
dafs Patient jetzt allein prompt urinieren kann; früher hat er oft 
bis zu einer halben Stunde warten, bisweilen einen Katheter au- 
wenden müssen. Nach der ersten Konsultation und Betupfung mit 
20°/, Arg. teilte der Kollege mir spontan mit, dals er früher täg- 
lich mehreren Stuhlgänge seit vielen Jahren gehabt habe, seit dem 
Eingriff habe er regelmälsig täglich 1—2 Stühle, auch sonst sei 
seine Verdauung wesentlich gebessert. Derartig reflektorische 
Besserungen auf den Darm sind nicht selten; ein günstiger Einfluls 
auf lange bestehende Obstipation ist häufiger zu konstatieren. 

Fig. VI zeigt eine künstliche Sattelbildung, entstanden durch 
kaustische Behandlung vor mehreren Jahren. 

Zwei Fille von Colliculitis, bei denen eine chronische Gonorrhoe 
der ätiologische Faktor sein könnte, seien durch VII und VIII de- 
monstriert. In beiden Fällen war eine Vergrölserung unzweifelhaft; 
indes wäre die Impotenz bei VII auch als psychische zu verstehen; 
Patient war mehrere Jahre vergebens wegen Gonorrhoe behandelt 
worden und stand dazu vor seiner Verheiratung. Bei VIII glaubte 
der zuweisende Arzt die Gonorrhoe als Ursache bezeichnen zu 
sollen, die Anamnese ergab indes, dafs der Patient eigentlich nie 
imstande gewesen war, den Coitus auszuführen; er wurde nicht be- 
handelt. Solche Fälle angeborener Impotenz kommen vor. Ein 
48jähriger Gutsbesitzer G. C. war gleichfalls nie imstande gewesen, 
den Beischlaf auszuführen. Die bei ihm eingeleitete Colliculus- 
behandlung — er war völlig normal — hatte absolut keinen Erfolg. 
Der Patient, der auch sonstige Behandlungsmethoden vergebens 
schon versucht hatte, war der festen Überzeugung, hergestellt zu 
werden, kam immer wieder in Behandlung; aber auch der psychische 
Effekt war gleich Null. 

Dagegen bin ich von der psychischen Wirkung in Fall VII, 
der völlig geheilt wurde, überzeugt. Es mufs nicht jede Colliculus- 
hypertrophie zur Impotenz führen, und nicht zwischen jeder Colli- 
culus-Kaustik und geheilten Impotenz mufs ein zwingender Kausal- 
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nexus bestehen. Wir sehen ja nur die Oberfläche: es sollen nur 
beobachtete Tatsachen angegeben werden. Der innere Zusammen- 


hang aller derartigen reflektorischen Beziehungen — es sei nur an 
die Beziehungen von Nasenmuschelschleimhaut, weiblichen Ge- 
schlechtsteilen und Neuralgien erinnert — steht im Zeichen vager 
Hypothesen. 


IX nnd X, vor und nach der Behandlung, Oberlehrer, 34 Jahre 
alt, vom 12.—32. Lebensjahre onaniert; zwei Jahre verheiratet; 
Coitus nie geglückt, wird vier Wochen behandelt. Colliculus zwei- 
mal kauterisiert. Coitierte bei erstem Versuch zweimal; Heilung 
— Coitus wird nach Vorschrift dreimal in der Woche ausgeführt — 
besteht jetzt fünf Monate. 

Die ältesten Fälle, bei denen ich den C. nachuntersucht habe 
und bei denen die Heilung angehalten hat, sind jetzt 1°/, Jahre alt. 
Darunter zwei, bei denen es durch Jahre hindurch ohne Erektion 
zur Ejaculatio praecox bei der geringsten Aufregung kam. Der 
eine, ein 48jähriger Apotheker, der andere, ein 34jähriger Kauf- 
mann, vertragen auch ohne Schädigung jetzt Exzesse bis dreimal 
Coitus in einer Nacht. Im allgemeinen indes sollte jeder von 
Colliculushypertrophie Geheilte den Grundsatz: „ne bis in idem“ 
beherzigen; ebenso ist der Gebrauch eines Kondoms und der Coitus 
interruptus streng zu meiden. Aber es läfst sich nicht leugnen, dafs 
trotz zweckmäfsigen Verhaltens Rezidive vorkommen; bisweilen in 
überraschend kurzer Zeit, bis innerhalb von vier Monaten, für die man 
eine Erklärung vergeblich sucht. 

XI und XII — die einzigen Bilder, die im Tubus 21 aufge- 
nommen wurden, sind wenig geglückt — vor und nach der Be- 
handlung, 40jähriger Kaufmann. Dreimal Colliculus - Kaustik. 
10jährig bestehende Impotenz; mehrjährige Gonorrhoe; verschie- 
dene sexuelle Mifsbräuche, besonders frustrane Libido mit halb- 
wüchsigen Mädchen; französische Liebe usw. In sechs Wochen 
geheilt. Eine nach drei Monaten durchgemachte schwere Gonor- 
rhoe mit beiderseitiger Epididymitis hat auf die wiedererlangte Po- 
tenz keinen Einflufs gehabt. 

XIII. XIV. Coitus interruptus 11/, Jahre, dabei Syphilis, Im- 
potenz seit ?/, Jahr; durch einmalige Kaustik geheilt. 

XV. XVI. 31 Jahre alt, hochgradige Seborrhoe. Impotenz seit 
zwei Jahren; Ätiologie nicht näher angegeben, Gonorrhoe nie ge- 
habt. XV zeigt den Colliculus, nachdem er fünfmal mit 20°, 
Arg. betupft und sechs Tage vor Aufnahme des Bildes kauterisiert 
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ist; oben ist der Ätzschorf noch sichtbar. Bei der ersten Urethroskopie 
konnte der Maler das Bild nicht festhalten, weil der massive, in 
diesem Falle auch nicht blutende kolossale Colliculus im Lumen 
nicht differenziert werden konnte. Solche Fälle exzessiver Colliculus- 
hypertrophie sind schon von E. Burckhardt erwähnt worden. 
Meiner Ansicht nach kommen sie nur bei allgemeiner Dyskrasie, 
besonders Skrophulose und Seborrhoe, vor. Zur Heilung — in acht 
Wochen — waren noch vier weitere Galvanokaustiken erforderlich. 

XVIII. Zeigt den Colliculus eines 50jährigen Arztes: schwere 
sexuelle Neurasthenie und Impotenz. Patient geniert sich, seine 
Krankengeschichte anzugeben; als Hauptursache wird Coitus inter- 
ruptus bezeichnet. Der Fall war lange Zeit mit Arg.-Instillationen 
in die Posterior von autoritativer Seite, die die vom Patienten selbst 
gewünschte Kaustik als gefährlich bezeichnete, ohne Erfolg be- 
handelt worden. — Eine einmalige auf der Durchreise vorgenommene 
Kaustik brachte erhebliche Besserung; eine Heilung wurde dann 
in 14tägiger Behandlung durch zweite Kaustik erzielt. 

Im Anschlufs sei zweier, wenn auch nur mittelbar hierher ge- 
höriger Fälle gedacht. 

XVII. Zeigt den Colliculus eines Azoospermisten, der vor sieben 
Jahren im Anschluß an eine scheinbar nicht gonorrhoische Urethritis 
zwei Attacken einer linksseitigen Hodenentzündung durchgemacht 
hat. Obwohl der Herr ein Kind hat, hat er, da weiterer Kinder- 
segen ausblieb, sich untersuchen lassen. Es wurde Azoospermie 
festgestellt. Es sind eine Reihe Berliner und Prager Arzte kon- 
sultiert worden, die im allgemeinen Unheilbarkeit feststellten. Am 
2. VII. 07 suchte mich der Herr auf; es fand sich eine Infiltration 
des linken Nebenhodens, der rechte war völlig normal, die Prostata 
und sonstige Organe gesund. Das Ejakulat ohne Spermatozoen. 
Ich mufste erklären, dafs mir die Entstehung der Azoospermie un- 
verständlich sei. Am 15. VII. 08 tritt der Herr doch in Behand- 
lung; am 18. VII. zeigte die Urethroskopie das überraschende Bild. 
Über die rechte Hälfte des Colliculus zogen sich zwei weilse sehnige 
Streifen, die auch der Maler sofort sah und auf der Skizze zum 
Ausdruck brachte. Der Colliculus selbst ist im Vergleich zum 
Lumen, um das Bild anschaulicher zu machen, etwas zu grofs ge- 
zeichnet. Es konnte demnach die Azoospermie wohl ungezwungen 
als durch das linksseitige Nebenhodeninfiltrat und durch die Ver- 
legung des rechten Ductus ejaculatorius infolge von Narbensträngen 
erklärt werden. Es wurde dann eine zweimalige Kauterisation der 
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rechten Colliculushälfte nach einem flachen Brenner vorgenommen: 
durch die zweite am 3. VIII. trat eine mehrtägige Harnretention 
ein. Am 8. wurde Bild XVIII gewonnen. Es zeigte oben noch den 
Ätzschorf. Am 18. und 29. VIII. wurden im Ejakulat vereinzelte 
 Spermatozoen deutlich nachweisbar und auch dem Patienten de- 
moustrierbar. Es soll nicht verschwiegen werden, dafs in der Zeit 
eine Reihe von Fibrolysininjektionen gemacht wurden uud das In- 
filtrat galvanisiert wurde. Das Infiltrat blieb aber in diesem Falle 
völlig unverändert. 

Am 2. IX. teilte mir der Patient dann leider mit, dafs er 
wieder im Anschlufs an einen Coitus eine Hodenentzündung durch- 
gemacht habe. Die Gelegenheit zur Untersuchung hatte ich indes 
noch nicht. 

Der zweite Fall betrifft einen Fall von Neuralgie in der hin- 
teren Harnröhre bei Tabes. Rentier Sch., 49 Jahre alt, wurde 
mir am 30. V. 08 von seinem Hausarzt, Herrn Dr. H., nach- 
dem auch 3°/, Kokaininstillationen in die Posterior erfolglos ge- 
wesen waren, zugewiesen. Patient wimmert forwährend, sitzt auf 
einer Gesälshälfte, springt in die Höhe und falst sich an den Damm. 
Da mir der Mut fehlt, den völlig herabgekommenen Herrn auch 
nur zu untersuchen, so wird die Urethroscopia posterior am 31. V. 
in der Wohnung und im Beisein des Hausarztes vorgenommen. Es 
zeigte sich ein stark blutender, aber unerheblich vergrölserter Colli- 
culus, der mit 20°/, Arg. betupft wurde. Die Reaktion war eine 
furchtbare, der Patient schrie und wand sich vor Schmerz, so dafs 
zur Kochsalzeinspritzung in die Harnröhre und Morphiuminjektion 
geschritten werden mufste. Die Reaktion hielt bis zum Abend an. 
Patient blieb darauf bis zum 15. VII. von seinen furchtbaren Qualen 
völlig befreit; am 15. VIL. wird, da sich leichte Schmerzen wieder 
einstellen, eine Galvanokaustik des Colliculus vorgenommen. Der 
Eingriff, auf den die Reaktion nur gering war, wurde sehr gut ver- 
tragen, und Patient blieb bis zum 16. XI. von seinen Schmerzen 
völlig verschont. Nebenbei sei erwähnt, dafs er während dieser 
Zeit auch gelegentlich den Coitus ausgeführt hat, was ohne Be- 
{ragen angegeben wurde; während er vorher impotent war. Um 
den üblichen Einwand, dafs nur suggestive Wirkung vorliege, zu 
entkräften, sei bemerkt, dafs er während dieser Zeit wegen seiner 
sonstigen Neuralgien von autoritativer Seite (Dr. G.) suggestiv, aber 
ohne jeden Erfolg behandelt worden ist. Am 16. XI. wird, da sich 
nach einer Pollution wieder leichte Schmerzen eingestellt haben, 
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der Eingriff wiederholt. Da ich indes wegen des fortwährend aus 
der Blase sich ergiefsenden zersetzten Urins diesmal den Colliculus 
nicht deutlich zu Gesicht bringen kann, so wird eine Betupfung mit 
20°/, Arg. vorgenommen. Die Reaktion, die diesmal 1'/, Tage 
anhielt, war wieder eine recht unangenehme. Der Effekt bisher 
der alte’). Vielleicht ist die ausführliche Wiedergabe der beiden 
letzten Fälle, die eine jedenfalls neue Anwendungsmöglichkeit der 
Colliculus-Kaustik zeigen, gerechtfertigt. 


ı) Anm. bei der Korrektur: Neuralgie des Colliculus ist bis zu dem 
Februar erfolgten Exitus — an allgemeine Erschöpfung — nicht wieder auf- 
getreten. 
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schweinchen: 
16. (450,0 3 
37,8° 0). 


ı Anfangs Kein Abszefs 
diffus ge- 15.—18.X[.04. 
trübt, Weilse Mäuse: 


' 
+ 


‚späterklar 18. (11,0 3). 
| mit 19. (12,6 à). 
| weifsem ` Meer- 
‚Häutchen schweinchen: 
u. Boden- 20. (470,0 3 
satz. 38,0° C). 
Kaninchen: 


Pathogenität bei Tierversuchen 


Blasenimpfung 


‘Kein Abszefs. Vorabergehende alkalische | 


leichte Cystitis. 
Kaninchen: 17. (3400,0 3 
87,99 C) 18.—19. IIL. 07 
viel Eiter, wenig Epithe- 
lien und Bazillen. 21. HI. 
wenig Eiter und wenig 
Bazillen. 24. Ill. geringe 
Bazillen und Epithelien. 
26. III. Harn steril. 


Vorübergehende stark al- 
kalische Cystitis. 
Meerschweinchen: 


22.(445,0.$ 37,6° C).16.XL 


04. Massenhatte Eiterkör- 
perchen, viele Epithelien, 
massenhafte Bazillen. 
19. Xf. Viel Eiter, Bazillen 
und wenige Epithelien. 
22, XI. Wenig Eiter und 


An- 


merkung Vorkommen 


‚Eine Art Nr.46. T.Y.5 
von 


Bacillus : 
subtilis? : 





Vergleich Nr. 6. S.M. 3 
zwischen Norm. Nr. 5. 
dem S. K. $ 
Bacillus 
subaureus 
u. Bacillus 
subtilis. 
Baz. IV 
istin Ge- 
latinever- 


21., (2030,0 3 Bazilen. 22.IV. Noch flüssigung 


38,10 C). 


Bazillen. Harn steril. 


langsamer 
als vor- 
heriger u. 
glänzen- 
der auf 
Agar als 
letzterer 
und der 
Belag 
nicht ge- 
faltet auf 
Nihr- 
bodenund 
Kartoffeln 
wie bei 
den 
andern. 
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SE SS 





Bazillus Morpho- 
Nr. logie  verflüssi- sche 
| gung Färbung 
| 
Bazillus Stumpfendige charel 
Ws Stäbchen, |Schnel- 
Bacillus! dem Bacillus | ler als 
ureae | subtilis ähn- | Baz. II. 
lactis | lich. Linge ohne | 
albus. | 3,0u., Breite Häut- ` 
Löffler. | 0,7—0,8 u., chen auf 
‚Sporen end- der ` 
od. meist mit-, Ober- . 
telständig, da-| fiäche, | 
mit schwellen 
die Zellen 
etwas an. | 
| Eigene leb- ` 
_hafte Bewe- 
gung mit 6—8 
randhaltigen 
| Geifseln. 
Bazillus Etwas spite-| +- BR 
VL |endige Stäb- Ziem- 
Bacillus chen mit lich 
ureae | endogenen |schnell. 
lactis Sporen. 
aureus, | Länge 2,0— 
(Bacill. | 2.5 u., Breite 
lactis | 0,7—1,0 u., 
Nr. V. | Eigene Be- 
Flügge.) wegung ist 
langsam. 
| 
Bazillus Feinesschlan- + + 
VII. (kes Stäbchen, Sehr 
Bacillus Länge 2,0 u., lang- | 
ureae Breite 0,4 u. sam. 
flavus Lebhafte 
lique- | eigene Bewe- 
faciens. gung. 
(Neuer.) 


| Gelatin- Gram- | 


Tomoharu Tanaka. 













































Tahe 
| Luft- | Gasent-| Kolonie- ol, F = LH gi ° 
: | Sux) SS [Sy SE: 
bedert | Tis lacthmer(g nad] 22 (2339 87226) me 
KENE 
| + | — | Grau | + | + |+ + |In Stikk e: 
weils. | ‘Pepto- Nach | Nach 3 | tur dét 
| nisiert.| einer | Wochen | wie Bu. Ip 
| | Woche, leicht | nach 36 Sige =: 
| | gelb- | bläulich- |schüselüge u 
| Deh | braun. er fasse 2" 
| verän- | nach ó Taga o; 
| dert mm ganz verii pu 
Ober- | | sigt, © ti 
| | teile. `  Kahnb al 
| | nur mitg 
| ringem 
 Bodeusat 
| 
| e 
+ Gë Hell- + | + | + | + In Stiel bon 
| gelb. Pepto- Nach Nach 3 |tur ziemii. ç 
_nisie- | einer | Wochen | schnell! k. 
| rung. Woche leicht terförmi 
opt: | bläulich- 'Hüssigkußisges n 
‚ färbt | violett, | Bildun | 
sich |mit ober- alls I 
die | flächl. | Hiv 4 
Ober- | Häutchen | x 
| hälfte.. und ge- ` 
ringem 
| | Boden- 
w. | satz. 
= — Gold- + | + Pa | À a In Sti 
gelb. Nach | Nach | | tur W 
einer | 72 St. | | nade 
W oche koagu- m 
liert | ni 
und meht 
später We 
pepto- 1 
nisiert. 
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Refund 


suf Agar 


In Strichkultur 





auf 


Kartoffeln | 








Pathogenität bei Tierversuchen | 


| An- 
in Snbkutan- . merkung 
Bouillon ` impfung Blasenimpfung 
| | 


[2 — ne Me 25 


Vorkommen 











‚Schmutz.- Anfangs Kein Abszels. | Vorübergehendesehr leichte Eine Art Nr. 4. S. K. 3 


nach 24 Stunden  weifse, diffus ge- 1—4. XII. 04. | Cystitis. (Harn neutral) von Ba- 
w:ilslicher. glatter, trockene  trübt, Weilse Mäuse: 26. (442,0 3 37,7° C.)  cillus lac- 
fruchter, breiter, flache später 2, (10,8 +) 11.—2.XU.04.W enige Eiter- tis albus. 
zickzackrandiger Auf- klar mit 23. (11,2 &). körperchen, wenig Epithe- Löffler? 
Belag. Späterwird lagerung. wenigem Meer- lien und viel Bazillen. 
er g-trocknet, ge- Sediment schweinchen: 4. XII. Spärl. Eiterkörp. 
körnt a. gerunzelt, von 24. (545,0 3 und wenige Bazillen. 
In Plattenkaltur Fädchen- 88,0°C). 7.XII. Harn steril. 
wie Bazillus II. masse. Kaninchen: | 27. (2020,0 3 38,2° C.) 
25. (2026,0 3 1.—2.XII.04. Wenige Biter- 
38,2° C). . körp., wenig Epithelien 
und viele Bazillen. 
4. XII. Spärliche Eiter- 
körperchen und Bazillen. 
6. XII. Harn steril. 
fi Strichkultur Hellgelb., Bleibt Kein Abszefs. Vorübergehende schwache [dentische Nr. 4. S.K. 3 
üblicher, glanz- trockener klar mit 1.—4. XII. 04. alkalische leichte Cystitis. Art von 
loser Belag. u. später dünnem Weise Mäuse: Meerschweinchen: | Bazillus 
In Plattenkultur leicht ge- weilsem 28. 29. 32. (472,0 4 38,09 C). ` Nr. V. 
bellgelbe, ronde runzelter Hiutchen. Meer- 1.—2. XII. 04. WenigEiter- 'Flügge? 
Kolonie. Bei Belag mit schweinchen: körperchen, Epithelien 
schwacher Ver- eigentäml. | 30. (650,0 À und massenhafte Bazillen. 
grolserang feine Geruch. ' 38,0°C). 4. XII. Wenig Eiter und 
Granulation. | Kaninchen: Bazillen. 7. XII. Spärliche 
81. (20200 3 Bazill. 9. XII. Harn steril. 
38,89 C). 

In Strichkultur Gelblich- Klar mit Kein Abszels. Vorübergehende neutrale Neuer. Im Nr. 4.8. K. 3 
j ligelber ‚feuchter, weilser, einem 5.—8. XII. 04. leichte Cystitis. | Vergleich 
‚anzender Belag, feuchter tripper- Woifse Mause: Kaninchen: 86. (2150,0 § mit Bac. 
mit fe inen, wellen- Belag. fadenähn- 32.33. 88,19 C). ureae 
tirmizen Rändern. lichen Meer- 5.—6. XII. 04. Wenig Eiter- mycoides 


In Plattenkultar 
Leilgelbe, glän- 
zerde, mande Ko- 
ionie mit geringer 
ertiefung im Zen- 
rım. Bei schwach. 
Vergröfserung 
rranuliert, bes. im 
Zentrum dichter. 


Boden- schweinchen: körperchen, viele Bazillen Faltin b. 
satz. 34. (650,04 und spärliche Epithelien. zeigt der 
38,0° C). 8.XII. Wenig Bazillen und Bazillus 
Kaninchen: spärliche Eiterkörperchen. kein tan- 
35. (2020,5 3 10. XII. Harn steril. nenbaum- 
88.2° O). ähnliches 
Wachstum 
auf Gela- 
tinestich 
: und er- 
reugtgold: 
gelbliche 
Farbe auf 
: Agarkult. 
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| | Loi š + Š  Harnstoff-Zersetzung 
Bazillus Morphö- | Gelatin- | Gram- | Luft- | Gasent-| Kolonie- Sa os lsyesl. 285 
Nr. logie verflüäsi-/ sche | bedarf | wick- | farbe |” gaci a3 (23 F s>s gE 
| gung |Färbung lung auf Agar Š EHe 2 CES ” bt 
233 | à [55/2828 | 
Bazillus| Grofse Stüb-| + | + | + | — | Grau | + | L AS" 
VIII. chen mit ab-| Ziem- weils | | Und | Ver-|! Nach 
Bacillus! gerundeten | lich | auf ‚später ändert 3—4 
KR en in lan- schnell. Agar- Pepto- sch ` Wochen 
im- | gen Faden. | kultar. | | nisie- nach leicht 
plexus. Linge | | | | | | rung. einer | blau 
1,5—2,0 u., | | i violett. 
Breite 0,7 u. | | gelb- | 
Eine mittel- ‚ lich. | 
| ständige | | | 
| Spore. | | 
| | 
| 
| | 
| | | 
Lu | 
| | 
Bazillus An den L ae | + + — Schnee- — — i Zb — 
IX. ‚Enden scharf ` | weils Ent 
Bacillus abgeschnit- | in | ‚ färbt 
ureae  tene Stäb- | Agar- sich 
albus chen mit kultur, nach 
non mittelständi- | einer 
lique- gen Sporen. ‚Woche 
faciens, ` Länge im | 
| 1,5—2,0 u., | oberen! 
Breite 0,5u. Teile. 
| Bewegung | 


ist langsam. 
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II. 
Befnnd Pathogenität bei Tierversuchen 
} | s = | y mr 
auf Agar | en ne SE Blasenimpfung SES | SE 
| | 
Iu Strichkultur Gelblich Trübt sich Kein Abszefs.| Vorübergehende, schwach ‚ Eine Art Nr.19. Y.S. 3 
graaweifse, bis weifs- anfangs 10.—13. XII. | alkalische, leichte Cystitis. von Ba- . 
trockene, rauhe, grauer, leicht, 04. Kaninchen: i cillus im- ` 
matte, breite Auf- schmie- später WeifseMäuse:; 41. (170,0 4 38,00 C). plexus? | 
lagerung, die sich riger klar mit 87. 88.  10.—11. XII. 04. Wenig | | 
bald taltig zu- Belag. weifsem Meer- Epithelien, viel Eiterkör- 
sammenschiebt. pulveri- schweinchen: perchen und Bazillen. | 
In Plattenkultur gem Bo- 39. (650,7& 14.XII.04. Wenig Eiter- 
weilse, feuchte, densatz. 38,19 C). körperchen und Bazillen. 
glänzende Kaninchen: ` 18. XII. Einige Epithelien. 
Kolonie. Im 40. (2027,0 3 19. XII. Harn steril. 
Zentrum sieht 38,39 C). 
Man eine kérnige 
Masse, von ver- 
wırrten Fädchen 
eingehüllt. 
In Strichkultur Nicht Trübt sich Kein Abszefs. Voriibergehende, neutrale Neuer? Nr.5.T.K, 3 
weilser, glanz- sichtbar, anfangs, 10.—13. XII. leichte Cystitis. | 
oser. dünner Be- nur nals. später 04. Meerschweinchen: 


az, mit unebenen 


klar mit Weifse Mause: 


46. (560,0 4 38,0° C). 


aundern, der aus weifsem 42. 43. 10.—11. XII. 04. Viele Ba- 
von der Strich- pulveri- Meer- zillen, wenig Eiterkörper- 
linie beiderseits gem Bo- schweinchen: chen, wenig Epithelien. 
rarallel strahlen- densatz. 44. (448053 18. XII. Wenig Bazillen 
ien Härchen be- 87,8° O). und Eiterkórperchen, 


steht. 

In Plattenkaltur 
weilse, etwas 

“änzende, kleine 
runde Kolonie, 
m Zentrum sieht 
mai Kernchen, 
wa die die Pilz- 
ttivhen radiell 
‘rahlen, mit un- 
recelmafsigem, 
ausvebuchtetem, 


‘apptem Rande. 


i 


Kaninchen: 
45. (2038,0 3 
88.20 C). 


wenige Epithelien. 
17. XII. Sparliche Bazillen, 
einige Eiterkörperchen, 
gibt noch Reinkultur des 
Bazillus. 
20. XII. Harn steril. 
Kaninchen: 

47. (2027,0 £ 38,3° C). 
13.—14. XII. 04. Viel Ba- 
zillen und Eiterkörperchen 

und wenig Epithelien. 
17. XII. Spürliche Eiter- 

kôrperchen und wenig 
Bazillen. 
21. XII. Harn steril. 
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TE 
Bazillus Morpho- Gelatin- | Gram- | Luft- | Gasent- | Kolonie- | © no 4 
Nr. logie verflüssi- sche  bedarf | wick- farbe 2930 
gung |Fürbung lung etia a paS 
| À SR 
Bazillus | Stäbchen — + + — | Grau- -t 
X. ` mit abge- weils, ` Nach 
Bacillus. rundeten | | zwei | 
urethrae unden, | ‘Tagen. 
non mit end- 
lique- | oder mittel- 
faciens ständigen 
Mel- Sporen. 
chior. Länge 
(Petit  1,2—1,8 u. 
und | Breite 
Wasser- 0,6—0,8 u. 
manns igene 
Bazillus | Bewegung, 
Nr. 6.) ` nach 
3 Tagen 
| Kultur leb- 
haft, nach | : | 
5 Tagen Ä 
langsam. | 
Recht oft | 
| sind je | 
2 und 2 
aneinander- 
| gereiht. 
| 
Bazillus| Feine kurzer — + S — Wels. — 
XI. | Stäbchen in 
Bacillus __ kurzen 
ureae etten, an 
Del- den Polen | 
brücki. | etwas zu- 
gespitzt. 
| Länge 
-1,5—1,8 u., 
Breite 
0,4—0,5 u. 
Bowegung 
‚und Sporen- 
bildung 
nicht vor- 


handen. | 























Tabelig 
Ë Harnstoff-Zersetzung ` Ko 
SS Eueu Lebe I 
Ss Tiii SFE auf Gelstis 
EFFERRE 3 
sti | Rs | In Stich ge 
Sach | kultur #3 
er Stun- ı wächt W ~ 
den diftus | linear # `” 
 getrübt — schwah V =: 
` mit beim Sue] 
Pulver- kanal, ndg = 
sediment verĥüsig f- 
und 
braun 
verändert. 
| Nach See 
8 Wochen 
blšulich- SE 
braun. 
| 
| | 
| | 
| 
— + + In Stich 
` Ge- pan Nach kultor ` 
 deiht | drei | 24 Stun- wächst fem 
nicht Tagen | den leichi punktförsi | 
koagu-| ent- | hellblau beim Stid 
liert. | färbt | bis leicht kanal, dodi ` 
sich blau- kein Wl > 
die violett, tam an Gë 
Ober-| leichte Oberfläche 
hälfte | Trābung 
beim | mit ge- 
Stich- ringem 
 kanal.| weilsen 
| Boden- 
satz. 








ande Kolonie. 
Bei schwacher 
Vergröfserung 
feine Granulation, 
die im Zentrum 
dichter ist. 
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_ IL 
Befund | Pathogenität bei Tierversuchen | 
z A I Fe re sas | = : Ä 
An- 
ü ubkutan- m i Vorkommen 
auf Agar Ranoni | Bouillon we Blasenimpfung | u 
| 
m Strich grau- Feucht Stark Kein Abszels., Vorübergehende, schwach Bacillus Nr. 4. ‚Ss. K. 3 
weilser, feucht glänzen- ! diffuse 'Weifse Màuse: alkalische, leichte Cystitis. urethrae „88. S.Y. 7 
| rlänzender, der, mit Trübung, 48. 49. Am | Kaninchen: | non ” Normal- 
reiter Belag mit dem später 13.—16. XII.: 56. (2032,0 4 38,10C). ' lique- urethra 
ebenen, feinen, Nähr- klar 04. 50.51. Am 13.—14. XII. 04. Wenige, faciens Nr.4. T.O.} 
wellenförmigen boden mit 10.—18. IV. | Eiterkörperchen, Epithe- | Melchior. 
Rändern, später gleich- | Boden- ' 07. lien und viele Bazillen. | Petit 
= trocken und farbiger, satz. Meer- 16. XII. Einige Eiterkor- und 
glanzlos. sehr schweinchen: perchen und spšrliche | Wasser- 
[n Plattenkultar dünner 52, (650,0 & ` Bazillen. | manns 
_ rauweilse, feucht Belag, _88,1°C). Am 18. XII. Harn steril. ‚ Bazillus 
: nlanzende, runde aber 13.—16. XII. Kaninchen: ' Nr. 6? 
Kolonie, in der kein 04. _ 67. (2452,5 Æ 88,00 C). 
-ditte fein granu- Wachs- Meer- |  10.—11. IV. 07. Wenige 
- ert und in deren tum. schweinchen:, Eiterkörperchen, viele 
Jmgebung radial 53. (448,0 3 | Epithelien und viele Ba- 
ausstrahlendes 37,5°C.) Am zillen. 
feines Netz. 10.—13. IV. ' 18. IV. Spärliche Eiter- 
07. ‚ körperchen und wenig 
Kaninchen: Epithelien und Bazillen. 
54. (2027,05 16.1IV. Wenig Epithelien, 
38.3°C). Am doch gibt noch Reinkultur 
:13.—16. XI. | des Bazillus. x : 
04. 18. IV. Harn steril. 
Kaninchen: | 
55. (2026,6 & 
37,99 C). Am 
10.—18. IV. : 
07. 
| ! 
In Strichkultar Kimmer-! Unter- | Kein Abszefs. Vorübergehende, starke Eine Art Nr.2. K.H. 5 
weifser, dicker, liches hälfte | 19.—22. XII. alkalische Cystitis. . von Ba- 
enger Belag. Wachs- etwas 04, | Kaninchen: cillus Del- 
In Plattenkultar tum, getrübt Weilse Mäuse: 62. (2042,0 3 38,1°C). : brücki, 
in feucht- nicht mit 58. 59. | 19.—20. XII. 04. Viele , Leich- 
xisnzende, feine sichtbar. geringem Meer- | Eiterkôrperchen, wenig | mann? 


Sediment. schweinchen: Epithelien, viele Bazillen. 
. 60. (445,03 98. XII. Wenig Eiterkör- 
'87,8°C).  perchen, wenig Bazillen. 

Kaninchen: 26. XII. Spirliche Eiter- 
61. (2165,0 3 kôrperchen und Bazillen. 
88,19C). 28. X11. Harn steril. 
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Morpho- 


Bazillus | 
d logie i 


Nr. 





| 
Bazillus Ein an 
XII. beiden 
Bacte- Enden ab-: 
rium _gerundet., 
coli polymor- 
com- Phes Stäb- 
mune. '_ Chen. 
Länge1,0 
—4,0 u., 
meist 1,5 
: —2,0 u. 
Breite 0,4 
—1,5 u., 
meist 0,6 
: —0,7 u. 
' Eigene 
| lebbafte 
Bewegung 
mt | 
 Geifseln. 
' Keine 
' Sporen. 





Bazillus Länge 
XII. 1,6—2,0n. 
Bacillus Breite 
ureae, 0,4—0,5 u. 
Kar- Sporen 
phus. [nicht vor- 
handen. 
Eigene 
Bewegung 
ist lebhaft. 


e 

| -PE 

` | I : = = Ë 
Gelatin-, Gram- | Luft- Gasent- | Kolonie- R LE 
verflüs- I sche bedarf wicklung | farbe > # ° 
, siguug (Färbung | auf Agar ets 
Sos 

| = 





S 


| 


Tomoharu Tanaka. 








+ | Perl- + 


Nach mutter- Nach 2 Nach 9 2mal Die an der Obed 
6St.in| glän- Tagen Tagen nach fläche grar 
Zucker- zende blau- mehr 2-3 weilse, dünn 

agar. Farbe rot bis oder Wo- ` bläulich-weils, 

Nach im rosa- weni-; chen ` gezacktrandige 
12St.in Agar. rot. ger | im | Scheibe wächg 

Agar. koaga- Ober- | beim Stichkan 

Nach liert. teile | 
36 St. in blüo- ` 

Gela- lich 

tine. ver- 

ändert 
ca Weils. -+ — — = In Stichkulten 
Nach ` Ent- Nach 24 Aaf d Obert 
18 St. färbt Stunden wächst grat- 
im sich blau ver- weifse, dünt 
Agar. nach 2 ändert,  zackigraodige 

























Tabelle 


Kolonie 








| A Harnstoff-Zersetzung 
© ac > aoe ič .' 
x! os vas 1082 
= “= va BD o > = g = : I 
Sr of S328 2 S Sw auf Gelstite 

' = s5S5S easg 

dë MES “ao 
d Sr Ee e | 











In Stichkulte 








Tagen. leicht ge- Scheibe b. Suc 


| trübt; kanal. In Plate 
nach48St. kultur sind @ 
' klar mit oberflächl.k 
feinem _nien graaweils 
| Häutchen dünne, iris 
u. feinem, rende, nur M 
pulve- Zentrum et 
| rigen dickereu.opsk 
Boden- mit gezacktes 
‚ Rändern vers 


satz. 
| Scheiben; ba 
schwacher Va 
grdfserung ë! 
sich eingebuch 
Ränder und & 
gelbl.Kero, eigt 
'tüml. System 
. Linien und 
| Furcher. 
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L 
Befund Pathogenität bei Tierversuchen | | 
Anmer- | Yorkomme 
| au in Subkutan- Blasenimpfun kung RE 
auf Agar Kartoffeln Bouillon ` impfung SE 





u-weilser, perl- 

\urglanzender, 

‚m Belag mit 

Si-Liörmigen 
Kändern, 

. Fusttenkultur 

u-wellse, teacht- 


— 920 St. 
feucht- 
elänzen- 
der, sicht- 
barer, 
dünner 
Belag. 


ende, dünne, Nach 8 T. 


+ Kolonie, die 
t im Zentrum 
yas erhoht. Bei 
er schwachen 
“rer fserung 


grau- 
weilse, 
gelblich- 
braune, 
feucht 


:t man feine glänzende, 


ua. näch dem 
mirum dichter 
7 ett und jn 
re Mitte mit 

Friem Kern. 


i Mrichkultar 
DIYer, grau- 


-at mit Quer- 
de und Farche, 
-i Strichfarche 
21 zackigen 
Kardern. 
P-attenkultur 
4 Calibazillus 
1weilse, fencht- 
sizende, in der 
litte etwas er- 
"aten runde 
Kolonje. 


deutlich 

begrenzte 

Auflage- 
rung. 


Feucht- | Anfangs Kein Abszefs. Voribergehende, leicht ammo- Bac, Nr. 2. K. H.. 
niakalische, leichte Cystitis. urinae, 
| Kar- 


schmutzi- diffus ge- ` 4—7. I. 05. | 
tr glanzender zer,gelbl.- trūbtund Weifse Mäuse: 
brauner, später klar 


dünner 

Belag. 
(irenze ist 

undeutl. 





:Nrichkultar Nach 18 Nach 20 


Stunden 
diffus ge- 
triibt mit 
dünnem, 
weilsen 


Häutchen ta 


und ge- 

ringem 

Boden- 
satz. 


mit 
Boden- 
satz. 





| | 
| ! 


Abszeľs. {| Vorübergehende alkalische Bacte- |Nr. 2.K.H. 





Weifse Mäuse: (nicht ammoniakalische) starke rium |, 5.T.K. 
63.64. Am 19. Cystitis. . coli, | „ 12. S- L. 
—24. XII 04.! Kaninchen: 71. (2155,0 3 ` „16.8. T. 
65. 66. Am10 38,1°C). 22.—23. X1I.04. Viele ew 24. R. S. 
—15.1V.07. Bazillen, viele Eiterkörperch. „ 28. H.T. 
Mecr- und wenig Epithelien mit » 31. T.M. 
schweinchen: Harndrang. 24. XII. 39,20 C.. » 87. K.F. 
67. (470,5 4 Massenhafte Eiterkörperchen n 39.N.T. 
38,1°C). Am und Bazillen. 26. XII. 38,5° C. „ 40.8. F. 
19.—24. XII. Viele Eiterkörperchen und n 42. W.S. 
04.68.(545,0% Bazillen 28. XII. 38,1° C. | „ 47.C.M. 
'38,2°C).Am10. Einige Eiterkörperchen, gibt „ 41.S.K. 
—15.1V.07. aber noch Reinkultur der Ba- , 30. H. J 
Kaninchen: zillen. 80. XIT. Harn steril. Normal. 
69. (2025,0 $. Kaninchen: 72. (3425,0 3 p. 1. Y. K. 
8820C) 38,0°C. 10.—11.1V.07. 88,5°C. » 2.K.S. 
21.—26. XII. Harndrang, viele Eiterkörper- | » 12. K. S. 

04. chen und Bazillen. 12.1V. 

70. (2026,8 3 Wenig Eiterkörperchen und 

87,8? C). Bazill. 14.IV. Wenige Blasen- 


epithelien, und doch bekam ` 
‚ ich Reinkultur der Bazillen. | 
15. IV. Harn steril. 


13.—16.1V.07. 


Catt 


78. 74. 
Meer- 


87,90 C). 
Kaninchen: 


76. (2030,0 3 


38,3° C). 


Kaninchen: 77. (2250,0 š 
38,20 C). 4.—5. I. 05. Wenige 
Eiterkörperchen u. Bazillen. 


„chweinchen: 7.1. Einige Eıterkörperchen, 
75. (658,0 $ 


Epithelien und Bazillen. ` 
9.I. Harn keine Eıterkörper- 
chen und steril. 


phus. 


Uer 


HONG | 


d 
/ 


LACHACH ALA 
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Tabelle 
| i | | | à be 5 š ‚Harnstoff-Zersetzung Kolst.:- 
x . — x © š GH BB e aq = CS S Se | j 
Baatini Morphos f e aan n sa pose) Se sut... | 
| gung |Färbung | lung |auf Agar Ë E: S © 3 Ios = = | E < Š 23 auf Gete 
| UE L | A (tps 533° | 
Bazillus Ein am Ende — — | + — | Weils | + | + | + + | Wächt: 
XIV. abgerundetes Su | Nach Nach |Nach 2—: Stichku::z 
Bacillus’ schlankes | 11Tag. einer |8 Wochen beim St. = 
simili- _Stäbchen. | koagu-'Woche| etwas bd, 
typho- Länge 3,0—  liert. | ent- | Entfar- 
sus '40u. Breite Ä | | färbt | bung. 
Ma- ‚0,4 u. Mittel- | x sich 
schek. ‚ständ.Sporen, die | 
. damit etwas | | | Unter- 
| Anschwel- | | hälfte. 
, lung. Eine | 
| lebhafte | | | 
' eigene Be- | | 
~ wegung. | Ä x 
| a. | | x | 
Bazillus Feine Stäb- — — `: — , Zitro- Die AN 2 Wächst | 
XV. cheninlangen | E nen- |! | Stichkut 
Bacillus _ Ketten, gelb. | | | linear bez 
citreus —7 mal so | i Stichkats. 
Frank- lang als breit. | | ander Or: ` 
land. | Lange 2,5— | | fläche gu 
3,5 u., Breite | | | liche, hs” 
0,5 u. Eigene | | | korngre* 
Bewegung | Auflagn-: 
und Sporen- | 
bildung nicht | 
| vorhanden. 
| i 
Bazillas Ein dünnes, | Kein | + | + | Nicht ze? 
XVI. schlankes, ` Wachs- | | wicks.” 
Bacillus etwas ge- . tum, | | Anf erts"? 
tuber- ı krümmtes | Blut- Ä | Blutsert” 
culosis , Stäbch,, ein- | serum | | [n Stichk: ~- 
Koch. zeln oder in , nicht nach 10-:: 
Häufchen pa- ver- | Tagen aci- ` 
‚ rallel ange- flüssigt. | Obert" 
‘ordnet. Ver- | | | kleine 7 A7 
'zweigung in- | | | Jose Schur; 
alter Kultur. und in c” 
Länge 2,0— | Tiefe ber. 
a | Stichkirt 
| Breite 0,3— nicht ws? 
06u. Ohne ` send Wer 
Eigenbeweg. Ä Saner: ` 
und ohne mang? 


Sporen. Ent- 
firbung der | | 
Bazillen ist | 
schwer durch 
Säuren und | 
Alkohol. | 
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Befund Pathogenität bei Tierversuchen | | 
| ! | An- | 
auf in Subkutan- I merkung 
auf Agar Kartoffeln , Bouillon impfung Blasenimpfung 








| 8 








Strichkultur Körnige, Trübt a Kein Abszels, Voraberfohende, jeichte Bacillus 


Tau-weeifser, ; weilse, nach20St.| 7.—10. I. 05. ' alkalische Cystitis. simili- 
cht-g lian zender, glinzende, diffus, |Weifse Mause: Kaninchen: 82. (2030,0 & | typhosas | 
rbreiter, dün- rande Ko- spät. klar 78. 79. | 38,3? C). Maschek. 


eg 


darchschei- lonie,nach mit Meerschwein- 7.—8. 1.05. Wenige Eiter- 


ender Belag. | 4 Tagen Boden- chen: 80. : körperchen und viele Ba- | 





Piattemkultur | wirddar- satz. (658,0 & zillen, spärl. Epithelien. _ 
u-weifee.üppige aus 88,0° O). 10. I. Spärliche Biterkorp. | 
wit-glianzende | schmot- Kaninchen: und wenig Bazillen. 
wier. Kolonie. ziger, '81. (2040,0 4 12. I. Harn klar, doch gibt 
ischwach. Ver-| feuchter, 88,2° O). Reinkultur des Bazillus. 
čierang feine | dünner 14. I. Harn steril. 


anulat. u. in der| Belag. 


Janien. Anfangs 
sifslich-gelb, all- 
tunlich intensiv ` 
Awefelgelb, noch 


2 


ita sieht man | 
Iblichen Kern. | 


a Strichkultur 





Hell- Bleibt | Kein Abszefs. Voriibergehende, leichte Eine Art, 





twefelg., feucht.,: gelber, . klar mit |11.—14.1. 06. alkalische Cystitis. : von Ba- 
&nzender Belag, feuchter, gelblich. |W eifse Mäuse: Kaninchen: 87. (2250,08  cillus 
åter etwas blafs. glänzen- Boden- 83. 84. | 88,29 C). citreus 
1 Plattenkultur | der Belag. satz und | Meerschwein- 11.—12.1. 05. Wenig Eiter-, Frank- 
Bl.glänz., deutl. Häutchen.| chen: 85. körperchen, viel Bazillen land. 


ande, gekörnte | (656,0 3 und wenig Epithelien. | 
| | 37,7°C). 14.1. Spärliche Eiterkör- | 
| 





Kaninchen: perchen und Bazillen. 

| 86. (2040,0 3 16. I. Harn steril. 
38,29 C). 
ter etwas blals. 


| 
ıf3°', Glyzerin- AufGly- | In 38%, : Tuberkel mit, Chronisch übergehende Bacillus 


re 
— 





agar: zerinkar- | Glyzerin- Riesenzellen | siurige Cystitis. ose 
Plattenkultur  toffeln: | bouillon: u. Verkiisung. 
‘th 3—4 Wochen Grau- |Nach 83— 11.—21. I. 05. (466,0 4 37,69 O). an 
eilslich-grane, . weilser, |4 Wochen Weilse Mäuse: 11.—12.1.05. Wenige Eiter- 


:natt glänzende, gelblicher,|bleibt klar 88. 89.  : körperchen und Tuberkel- ; 
vekene, geran- etwas mit Meerschwein- bazillen. 


zlte Schuppen. = roter, weilser, chen: 90. 18. I. 38,50 C. Viel ne 


| 
| 
Meerschweinchen: 91. losis | 
| 
| 


| 


glanz- |gefalteter, (470,0 3 körperchen, spärl.Bazillen. 
loser, |oberfläch- 38,0°C). 23.1.39,0°C. Massenhafte 
trockener| licher Endlich: In- Eiterkörperchen, wenige 
Belag. Haut. guinale, retro-| Bazillen und rote Blut- 
| peritoneale, | körperchen. | 
- mesenteriale 26. I. Gleich u. Harndrang. 
 Drüsen- 4.II. Viele Eiterkörperch. | 
schwellung : und wenige Bazillen. | 
| und Tod an 5. III. Gleich und linke | 
Lungen- und Hodenanschwellung. 
u 


lose. 6. VI. 05. 


| 
| 








Vorkommen 


Nr. 9. 8.1.3 


Nr. 8. F. U. + 


Nr. 6. S.U. 3 
n 7.S.K.3 
„ 22.K.K.3 
n 34.D.A. } 
n 44.8.0. + 
a 8.8.0.3 
„ 2813 
„ 10. S.N. £ 
„n 26. A.F. $ 
„ 48. Y.Y. 
49.58 
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Bazilias Morpho- Gelatin- Gram- 
Nr. lowie ‚sertüs-i sche 
zung Farbuny 
Bazillus Feine, + == 
XVII. sehlanke.ge- Sehr 
Lepto- rade Stab- langsam 
thrix chen mit oder 
ureae SChwach ab. — 
flava, gernndeten 
(Neuer, „Faden. 
| “ Länge 2,0 
— 2,9 u. 
Breite 0,5 u 
Sie häufen 
sich unregel- 
mälsig zu- 
sammen in 
kurzen oder 
langen, wel- 
ligen und 
geschlängel- 
ten Fäden, 
die sich 
baumförmig 
verzweigen. 
Ohne Bewe- 
gung und 
„hne Sporen. 
Bazillus Grofse, — Er 
X VIII. kurze, dicke, Wenig, 
Bacte- bÞirntörmige aber bei 
rium Bakterien. Anilin- 
ureae, Länge 1,5 farb- 
(Neuer: —6,0u. stotten 
‘Hefe- meistens inten- 
arten.) 4,5—5,0 u. SiV. 


Breite 1,2 
—4,0 u. 
Dicke der 
Schale 0,7 u. 
Länge des 
Kerns 4,5 u 
Breite des 
Kerns 2>—3u. 
Eigenbewe- 
gung nicht 
vorhanden, 


Tomohara Tanaka. 








tum 
Lust. (agent: Kolonie- 578: 
bedarf Yik- farbe > 227 
jung: LE s r s 
u — Intensiv — 
heligelb 
auf 
Agar. 
T — Schön — 
bläu- : 
lich rot. 


Milehkongu- 
lation 


H 


ul 
anh OO", ` 


Tabel 
arnst-fi-Zersetzung Koo | 
En (E: 

See TES auf Geir 
223 7225 
== = In St: 
Gant ent- tur fort: 
wickelt, setztes,p::1' 
aber nicht  fôrmi:- 
zersetzt. Wachi 
An Wand beim St- 
klebt gelb- kanal. Ne 
liche, der Tiert- 
mohn- kleiner: 
korn- der Kolt 
groľse Ko- Spāterit- 
‘lonie an. Uber: 
viel mehr hellgeit-" 
am oberen chrysai.“ . 
Teil als mambi: | 
am @holich ' 
unteren. inmsierer:” 
radiallı 
strahlen 
wellars- 
diger. 1° 
ebeL- 
trockene 
derber B--: 
Nach 4- 
Wochen 2° 
was trici’ 
{örm. ver: 
| 
| 
SS + Wächst à 
Nach  Stichku 


3 Wochen nach H Y 

leicht = beim St. | 

bläulich. kanal un | 

der Ot i 

fache we | 

lHeh-ro;er. 

matızlän = 

der, ds" 

Beiag. kes 
Vergi 
gung. 
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 Süchkultur Gelblich- | Wichst | Kein Abszefs. Vorübergehende, neutrale | Im Ver- Nr. 3. E.U.3 
5 


ı 2 lagen hell- 


s-r, trockener begrenzte, 


az mit Fort- 
“ung von tief- 
z ‘Inder, mohn- 
wroiser, derber 
iu ne. Bei 
„wächer Ver- 
serungim Zen- 
n dicht anein- 
«r getlochtene. 
xelzelbe, kôr- 
ëe Masse, rings 
um verwirrte 
len, die endlich 
nd. Peripherie 
ar ausstrahlen. 


‚ Striehkultur 
“EY Tagen all- 


ichzanehmen- blaulich- 


'. Ulsulich-wells- 
‘er, glanzender, , 
neker Belag. 

: Plattenkaltur 
“cilslich-rote, 
Szepde, dicke, 
ae, gekornte 

Kolonie. 


Befund 


— 


in | Subkutan- 
Bouillon | 


impfung 


auf 
Kartoffeln ` 














Pathogenität bei Tierversuchen 


Blasenimpfung 


x 





| merkung 





ap 
An- | 


Vorkommen 


| 





weifse, | wie im |15.—19. I. 05. bis schwach alkalische, |gleich mu „ 7. S.K. 
Harn an |WeilseMäuse: sehr leichte Cystitis. Lepto- 
mohn- jder Wand! 92. 93. Meerschweinchen: 96. thrix 
korn- jand bildet| Meerschwein- (558,0 4 87,79 C). urethrae 
grofse | gelbliche| chen: 94, 15.—16. I. 05. Spärliche Melchior 
Kolonie. Membran,| (660,0 & Eiterkôrperchen. zeigen 
| keine 38,0°C). | 18.1. Sparl.Kiterkérperch. sich 
Trübung. | Kaninchen: 20.1. Harn steril und klar Unter- 
95. (2045,0 š | Kaninchen: 97. schiede, 
88,39 C). (2258,0 4 38,2°C) nach so nach 
dem Stiche in die Blasen- Gram +-, 
schleimhaut. in der 
15.—17.I. 05. Wenig Eiter- Kolonie 
körperchen und Bazillen. etwas del- 
19.1. Wenig Eiterkörper- lenhaltig 
chen und spärl. Bazillen. im Zen- 
21.1. Spirliche Eiterkér- trum und 
perchen und steril. hellgelb 
23.1. Harn ganz klar. im Agar. 
Nach Klar mit Kein Abszefs. Voriibergehende, schwach Neuer. Nr.45. K.S. $, 
2 Tagen geringem 16.—-19. IV. alkalische, leichte Cystitis. 
Boden- 07. Kaninchen: 102. 
violett- satz. \VeilseMäuse: (2028,5 4 87,99 C). 
roter, | 98. 99. 16.—17. IV. 07. Wenig ' 
matter, Meerschwein- Eiterkörperchen und viel 
dicker chen: 100. Bazillen. 
Belag. (450,0 $ 19. IV. Spärliche Eiter- 
| 87,80 C). körperchen, Epithelien 
Kaninchen: und wenig Bazillen. 
101. (8412,0 4 21. 1V. Klar und gibt doch 
88,0° C). Reinheit des Bazillus. 
23. IV. Harn steril. 
| 
Zeitschrift für Urologie. 1909. 41 





Mikrn- 
kokkus 
Nr. 


Mikro- 
kokkus 
I. 
Sta- 
phylo- 
COCCus 
pyo- 
genes 
aureus. 


Mikro- 
kokkus 
II. 
Sta- 
phylo- 
Coccus 
pyo- 
genes 
albus. 


Mikro- | 
kokkus | 
III, : 
Sta- | 
phylo- 
coccus | 
pyo- 
genes 
citreus. 
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Tabellt 
35 : | š Harnatofi-Zersetzur.z E K... 
Morpbo- Gelatin- Gram- Luft- Gasent- Kolonie- $ xš F: [+ = Fe ze 1.3 = a 
logie vert:üssi- sche bedarf wici- farbe z š © d wës SS z E ds 
Kung Farbung lung auf Agar šE = e. ee = T = = € af (rea 
Sas E EE 
Runde oder — --- => — An- — —- + — Wäce ` 
ovale fangs Schneli Nach Nach Nach Sachs: 
Kokken. weils- oder 24 6—10 8—24 nach Ia 
Durch- lich- lang- Stan- Stun- Stunden Stunden! 
messer gelb, sam. den den biäulich 20°C bz 
0,7—1,2 u., später bis dë diffus Suctkurs 
meistens all- 12—30 ent- getrübt, und ve 
0.450, Zu mählich Tagen. färbt. nach Hüssit 3 
zweien oder tief 2 Tagen 3-5 Ís.: 
in Haufen orange- indigo- stump- 
angeordnet, gelb. bläulich formiz 
i mit die Mar: 
obertiäch- In Pist: 
lichbem kultur ı: 
Häutchen 3045 °7 ! 
und den rri ; 
geringem wickelt ~- 
pulve- ubeti 7 
rigem liche ur. 
Boden- tiefe Ku 
satz. wie AL” 
kolen.: 
Wie St ae om — Weils. + = ~- es We 
Staphylo- Mikrok. : 
coccus : 
pyogenes i 
aureus. | 
| 
i 
Runde T Joo T = "ës | + Al + Ss Wi 
Kokken, | tronen- Nach Nach Wie Mikro. - 
Durch- | gelb. | 4 Ta- 1  Sta- 
messer 0,6 u. | gen. : Wo- phylo- 
| che. coccus 
pyo- 
genes 
aureus.' 
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Befund Pathogenität bei Tierversuchen | 
An- 
auf in Subkutan- , merkung Vorkommen 
aut Agar Kartoffeln Bouillon impiung Blasenimpfung | 
| 
Strichkultur | Weifser | Trübt Zeitweise |  Vorübergehende, Im Vergleich! Nr.23.T.&.”, 
wh 2 Tagen glatter sich | Abszefs. | schwach alkalische | mit Streptoc. 
Jer. feuchter, Belag, anfangs | 23.—26. IV. Cystitis. sept. lique- 
zr Belag von deutlich leicht, 07. | Kaninchen: 125. Ifaciens, Babes 
"n, runden iso- begrenzt. nach 48 [Wei[fse Mšuse:: (2026,0 3 87,90 C). jetwasähnlich, 
“en Kolonien. : . Stunden | 121 Abszels. |23.—24. IV. 07. Wenige| aber anders 
r.attenkultar | klar mit 122 kein Eiterkörperchen und | bei Verfliissi- 
24 Stunden feinpul- À bezefs. Kokken. gung der | 
cnichweilse | | verigem | Meer- 26. IV. Spärliche Eiter-| Gelatine. 
'nte, sehr dünne Boden- | schweinchen:| kôrperchen u. Kokken | 
"ne rande, im | Satz, 123. (450,0 .3 und Epithelien. | 
trum gelbliche| | | 37,8°C) kein | 28.1V, Harn steril. | 
"naltire Ko- ` | | Abszefs. | | 
e Bea schwa- | Kaninchen: | | 
r\ergrölserung ‚124. (4312,08 | | 
t man feine | | 
enalia, die zum | leichter | 
rum hin dich- Abszefs. | 


werden, und in 
"Mitte kleinen | 
=n von gelb- | 
icher Masse. | 


ı Striehkultur 
selber, glän- 
or, dicker Be- 
, mit stumpfen : 
aanförmigen 
hur:dern. 
P.ättenkultur 
tiche, feucht- ; 
+ zende, dicke, | 
ad» Kolonie. 
"= schwacher | 








V.rzrólserung 
tt man feine 
Tina mit Kern 
. Zentrum. ` 


[e Strichkultur 
:!fonengelber, 


zattschleimiger | tum, nur | 


zeker Belag. 


ı Plattenkultur Impfstelle 


"ch 2 Tagen 
zrinlich-gelbe, | 
ziätte, runde, 
“ke Kolonie, 
in granuliert. 


88,59 C) 
| 


| 

















134. (4320.0 + 
34.40 C). 


* eine Reinkaltur geben. 
„5. V. Steril. 
41* 


Nr.26. A.F. $ 


Micrococcus In der normia- 


len Urethra: 
Nr.18. Y.T. $ 


Bis za | Nach 30 Kein Abszefs.! Vorübergehende, stark | Mit Diplo- | Nr.32. R.H. t 
3 Tagen Stunden | 23.—26. LV. | ammoniakalische coccus ureae | 
kan diffus ge- | 07. Cystitis. liquefacieus 
Wachs- trübt mit Weifse Mäuse: Kaninchen: 130. ähnliche Ge- 

tum. wenigem | 126. 127, | (2450,5 3 38,0° C). |nese, doch ist! 
| weifsem : Meer- |23.—24. I V.07. Massen-| Farbe und 
pulve- !schweinchen:! hafte Eiterkörperchen, |Form anders. 
rigem |128. (545,0 & viele Epithelien und |Im Vergleich 
Boden- 38,000). : viele Kokken. mit Diplo- 
satz, Kaninchen: , 26. IV. Viel Eiterkör- [coccus citreus 
später |129, (4312,0 $, perchen und wenig liquefac. 
‚ ‚klar. 88,5°C). | Kokken, die aber noch | Unna. Tom- 
| | Reinkultur ergeben. 'masolianders,! 
| 28, IV. Spärliche Eiter- schnellere 
körperchen und steril. Verflüssigung 
der Gelatine, 
auf Kartoffeln 
kein Wachs- 
| tum. 
| 
Begrenz- Bleibt [Kein Abszefs. Vorübergehende, leicht Identisch mit 
tes Wachs- klar. |28. IV.—1. V., alkalische Cystitis. 
07. Kaninchen: 135. liquefaciens 
an der Weifse Müuse: (2456,5 3 38,0° C). tardus. 
131. 132. | 28.—29. IV.07. Viele 
‚ist gelbl.- Meerschw.: | Kokken und Eiterkörp. 
grüner 133 (450,0 3) 1.V. Wenig Kokken 
glatter 38,0°C). | und wenig Eiterkörp. 
Belag. Kaninchen: 3.V. Spärl.Kokken, die 
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Tabelle 


























| | PE š Harnstoff-Zersetzung Kudos 
Mikro- Morpho- Gelatin- | Gram- | Luft- |Gasent- Kolonie- ER E is 8 ja san :0 E š | | 
kokkus logie verflüssi- sche | bedarf | wick- | farbe 8 š Si 23 Qada SFREE! j Gelatin 
Nr. gung Färbung ' lung auf Agar $ EGE) Ba eee D Ne 
| Ses |3 3882 2223 
Mikro- Kleine | + | + =. Sohnes. <= bet == Be In Stich 
kokkus Kokken, | Lang- Ent- weils. Bis | Bis | Bis | Bis kultur wid 
IV. meist in sam. | wickelt 3 Wo-| 3 Wo- 3 Wo-3 Wochen. nach 2< 
Mikro- kurzen sich chen. | chen. | chen. | Tagen 
coccus Ketten. üppig streifenföra 
ureae Durch- | in beim. Stich 
sept. messer | Tief- kanal, vet 
lique- 0,65—1,0 u., schicht flüssigt se 
faciens. meistens des ganz nad 
(Neuer) 9,80, In | hohen | 3 Wochen 
einzelnen Agar- | 
lebhafte nähr- ike 
molekulare | bodens. 
Bewegung. | 
| 
| 
Mikro- Etwas läng-| + | RR + — Orange: + + In Sich 
kokkus| lich-ovale | Sehr Fakul- gelb. Nach Nach a 10 kultar eat 
V. Diplo- | schnell. tativ. 2 Ta-| 18 | Stunden ' wiekelt se 
Diplo- | Kokken, die gen. | Stun- | dunkel- | | beim Sc 
coccus | AUS 2 semi- | den. grün, nach kanal mit 
ureae ovalen E Stun- | Ee 
aureus Kokken | dan mit licher shë 
lique- | bestehen. | “oberfläch- benformige 
faciens. Lünge | | lichem ‚Kolonie, pš 
(Neuer) | 0,6—0,76 u. | | ' Häutchen 48 Stundë 
(Juermesser | | und pol- trichter- 
0,75 —0,8. | . verigem formig re 
| Boden- _ flassigt a! 
| ; satz. Häutches 
| | und wenige 
| | | Bodenssts 
= 
Mikro- Semmelfér- + -À- x — Griin- e = an 
kokkus | mige, gono- | Sehr Leen gelb Bis Nach |nachö lag" 
VI. kokkenahn-| lang- | biones. im 2 Wo- 3 Wochen schein 
Diplo- | liche Diplo-| sam. Keine Agar. chen. leicht SE 
coccus | ` kokken, | _ Ent- blau- späterd 
urene D urch- i wick- violett, | gelb bis fe 
flavus messer lung lich-ge 
lique- | 5 —0,75 u. in der | Belag, vc) KL 
faciens tiefen | ener 
tardus. | BR ki Sg 
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Befund | Pathogenität | bei Tierversuchen | 
| An- 
auf in Subkutan- : merkung Vorkommen 
auf Agar Kartoffeln Bouillon impfung Blasenimpfung | 








In Strichkultur | Nach Anfangs | Abszefs. ` oraboro Tende, stark |Staphylo- Nr. 




















LEE? 
sch 24 Stunden : 24—28 : diffus 'WeilseMäuse: ammoniakalische Cystitis. | coccus » 2.K.H. + 
eiblich-weilser, | Stunden | , getrübt, 1103. 104. Am Kaninchen: 110. pyogenes , 8. E. U. ÿ 
clinzender, gelblicher später 24.—27.1. 05. (2255,0 3 88,2° C). aureus. , 4.8. K. 3 
dicker Belag. | feucht- klar mit 105. 106. Am 24.—25.1.05. Massen- „n 6.S. U. 3 
a Plattenkultur:: matter pulve- 20.—23. IV. hafte Kokken, viele Eiter- „8.8.0.3 
ach 24 Stunden oder rigem ` 07. ‘kôrperchen und Epithelien. „2988.13 
entwickelt sich | glatter Boden- Meer- 27,1. Wenig Eiterkôrper- I. 11. Y. O. 3 
eicht gelbliche, dicker | satz. schweinchen: chen, wenig Kokken. | „13.K.K. 3 
feuchte, stark Belag. . 107. (660,5 § 29. I. Fast gleich. | » 14. J. H. 3 
länzende, steck- ` 88,0° C). Am 31.1. Spärliche Eiterkör- „15.K.Y. 5 
adelkopfgrofse, : 24.—27. I. 05.! perchen und Kokken. | , 16.8. T. 3 
ınde, oberfläch- Meer- 2.1. Harn steril. LR: ES 
che Kolonie, die schweinchen: Meerschweinchen: 111. » 18.J. S. 3 
bei Licht- und 108. (450,0 4 (448,0 4 37,59 C). » 20. K.K. + 
Lift-inwirkung 37,8°C). Am 20.—21.IV.07. Massen- 25.9. N. à 
néfgelb wird. 20.—23.1V. hafte Eiterkörperchen, | „82.R.H. 
Bei schwacher 07. Kokken und wenige „33. K.W.t 
Vergrößserung Kaninchen: Epithelien. » 39. E. A. * 
ein granuliert 109. (2040,04 28. IV. Viele Kokken, , 39.N. T. 3 
ndim Zentrum 38,39 C). Am wenig Eiterkörperchen. , 40.8. F. 
ichter als in der 24.—97. 1.05. 28. iF. Spärliche Eiter- | „43.H.U. + 
Peripherie. körperchen und gibt doch | In der norma- 
Reinkultur der Kokken. len Urethra: 
27.IV. Harn steril. Nr. 7.K.Y.3 
sw BR. BR? 
„ 9. Y.S. 5 
„ 10. Y.M. 5 
„11. T.O. š 
Wie Mikrok. I. Wie Wie Abszefs. Vorübergehende, stark : Nr. 26. A.F. $ 
Mikrok.I. Mikrok I. 20.—23.1V. ammoniakalische Cystitis. „ 28.H.T. 5 
07. Meerschweinchen: 116. , In der norma- 
Weilse Mäuse: (467,3 4 38,09 C). len Urethra: 
112. 113. 20.—21.1V.07. Viele Hiter- Nr.12.K.S. 5 
Meer. körperch., massenh.Kokken | 
_schweinchen: und wenige Epithelien. 
| 114, (424,0 53 23.1V. Wenige Eiterkörp. 
87,6° O). und Kokken. 25. IV. Spär- | 
Kaninchen: liche Kokken u. Epithelien. 
115. (4312,0 27.IV. Harn klar, doch ge-' 
88,6°C). lingt Reinkult. derKokken. 
29. IV. Harn steril. 
Wie Mikrok, IL Wie Wie Abszefs. | Vorübergehende ammo- |Staphylo- Nr.4. S.K. 3 
Mikrok.I. Mikrok.I. 24.—27.1.05. niakalische Cystitis. coccus 
| Weilse Mäuse: Kaninchen: 121. pyogenes 
117. 118. : 2048,0 3 388,29 C). albus. 


Meerschw.:  24.—25.1.05. Wenig Eiter- 
119. (556,2 3 körperchen, viele Kokken 
87,79 C). und wenig Epithelien. 
= Kaninchen: 27.I. Spärliche Eiterkör- 

120. (2048.03 perchen, wenig Kokken. : 
88,209 C). 29.1. Harn steril. | | 
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Tabelle 
| | Le = z = Harnstoff-Zersetzung Kolone 
\ | | ER en line cee” 
Mikro- Morpho- Gelatin-| Gram- Luft- Gasent-, Kolonie- © „Ax oo Jy sa 1 SEE 
kokkus | logic verflüssi- sche bedarf | wick- farbe © SÉ d Hs Je 2 a&% srset CES, 
Nr: gung Färbung lung auf Agar Š$ £ S š | S= 2233 E Tess TEN 
| SUS u Ho (re 
L: ee En et ee a RAN  SRBER TAN ee 
Mikro- _ Einzelne Sc l'as + — | Grau + ON sc + In Soch, 
kokkus | Kokken | Fakul- weils. Rot | Nach | Nach Nach 10. kultur ¿st 
VII. | oder in | ‚ tativ nach |10 Ta- 10 Stunden wickelt sie 
Mono- , kurzen ! | Amae- 12 Ta-| gen. | Stun- blau, . beim Imp 
coccus | Darch- | | ' roben. gen. | den leicht | stich ober 
ureae messer | | 'ist die getrübt, flächlieh, 
non | 0,5—0,7 u. Ober- nach 24 gran-weils 
pyo- | | | hälfte, Stunden rundscheibi 
renes | | | nach ' klar Kolonie. 
Rov- | | | 3 Ta- | mit ober- Niema: 
sing? gen | fläch- vertlusigt 
| | | | | ganz | lichem 
| i ent-  Häutchen 
| färbt. und 
| | | | faden- 
| | förmigem, 
| Boden- ` 
l | satz. 
| 
x | 
Mikro- | Einzelne + + = Eier- = = In Such- 
fr K Fakul- | gelb | Bis | Bis Nac Br = 
VIII. urch- | tativ ~. im 8 Wo-,3 Wo- | om ckeln si 
Mono- | messer Anae- | Agar. | chen. | chen. | Stunden bein ap 
coccus 0,8 u. roben | | wen stich 180 
urea | | | RE Kolonien. 
Havus | | | | verändert. Vertlissigt 
non | | | sich nıekt 
]! IQUC- | | 
faci 1CcHs. | x | 
Neuer | 
| | | 
| | | | | 
i | | 
Mikro- | Runder 4 i -— x Zinno-| — — | — — Wächst 12 
kokkus | Kokkus, berrot | Stichkalta 
IX. Durch- nach 25 
D SR ie 
GE ie | ‚OU. | | mit roter, 
rétine | | | | ore 
Zimmer- | 
mann, | | | der Ober 
| | fläche. 
| | | 
i 
| ; | 
| RE o 
| x 
| | 
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II. 
F Befund I | | ne | Pathogenität bei Tierversuchen ° | | u: x 
— KA ee An- 
auf in Subkutan- | merkung | Vorkommen 

auf Agar Kartoffeln : Bouillon . impfung Blasenimpfung | l 
S e IGE | Reaehter | Anfangs! ' Kein Abe Vorübergehende, stark | Identisch | i Nr. 3. E. Ges 
milchweilser grau- diffus | 1.—4. III.05.: ammoniakalische Cystitis. mit „ 5.T.K. 5 
u feuchtelänzender weilser | getrübt, |Weilse Mäuse: Kaninchen: 140. Mono- „ 7.S.K. 3 
d Belag. Belag. nach 136. 137. (2255,0 4 38,20 C). ' coccus | , 88.0.3 
In Plattenkultar 24 Stan- | Meer- 1.—2. III. 05. Viele Eiter-  ureae |In der norma- 
` michweilse, ' den klar 'schweinchen:| körperchen, Epithelien non len Urethra: 
. fuchtlanzende, mit | 138. (556,2%| und Kokken, die Rein- | pyogenes | Nr. 7. K. Y. 3 

_ banisamengrofse. faden- 37,79 O). kultur geben. Rovsing, 


‚ runde, gekörnte 


Kolcnie. Boden- 139. (2045,0:3| perchen und Kokken. ganzen 
satz. 8383°C). | 8- III. Harn steril. | etwas 
kleiner 

| | als 


| 
| 
| 
| 
| 





In Strichkultar | Schmut- | Anfangs ; Kein Abszefs.' Voriibergehende, ammo- . In Ver- 
nach 24 Stunden 'zig-braun-, diffus ge- | 1.—4. ].05. niakalische, leichte Cystitis. gleich mit 














| {Ormigem | Kaninchen: 4.11l. Wenige SE | aber im | 


' letzterer. | 
| 


| 


| 


peiblich- weilser, | licher, | trübt, |Weifse Mäuse Kaninchen: 145, | Mono- 
rlänzender, enger |matt glän- später klar 141. 142. | (2048,0 4 38,2° C). coccus 
Belaz, in Fort- | zender, mit |Meerschwein-| 1.—2. Ill. 05. Viele Eiter- ! urene hat 
zung der kleinen| dünner, | wenigem | chen: 143. | körperchen, Kokken und . er Unter- ; 
panktfórmigen breiter | Boden- (462,5 $ | wenige Epithelien. ‚schied in | 
Kolonie, i Belag. ; satz. 38,0° C). ' 4. III. Spärliche Kokken | , bezug auf 
In Plattenkultur | | Kaninchen: | und Eiterkörperchen. | das 
gelblich-weilse, 144. (22550 3 8. III. Harn klar u. steril. Wachstum 
Kolonie. 


| | tinstich. 


i 
I 
I 


| 
runde, gekörnte | 38,29 C). ; bei Gela- 


In Strichkultur | Gelblich- ‚Bleibtklar| Kein Abszefs.; Vorübergehende, neutrale, Identität 


ieıcht gelblich-rot, roter, sich] mit pul- | 1.—4. III. 05. leichte Cystitis. mit 


‚später tief langsam | verigem \Weilse Miüuse:' Kaninchen: 150. = Micro- 
zinnoberroter, | ent- Boden- 146. 147. | (2045,0 3 38,3° C). , coccus 
vianzender, lang- | wickeln- | satz.  Meerschwein- 





sam wachsender, | der, matt chen: 148. Eiterkörperch.u.Kokken.' rinus 
dicker Belag. glänzen- (665,0 $ 4. III. Spärliche Kokken , Zimmer- ` 
In Piattenkultur |der, dicker‘ 38,000). | und Eitorkörperchen, die mann. 
anfangs mennig- Belag. | Kaninchen: i Reinkultur geben. 

rute, später zin- | 149. (2048,0 3) 6. III. Harn steril. 

naberrote. glän- x 38.2% C). 


ende, platte, fein | 
zranulierte, kern- | 
raluge Kolonie. | 


| 


1.—2. 11I. 05. Wenige | cinnaba- ' 


Nr. 8. E. U. $ 


Nr. 3. E.U. $ 
a 26. A.F. $ 
In der nor- 
malen Ure- 

thra: 


: Nr.11. T.0. 5 


| 
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| | | FF š Š | Harnstoff-Zersetz 
Mikro- Morpho- | Gelatin- | Gram- Luft- | Gasent- | Kolonie- | # w “i S8 Le: Š 5 46 : 
kokkus verflüssi- farbe > 225 - z 
Nr. ogia ee Pudeng ës HE nef Ages 2 Sé 33 S š Zë 373 - š | 
| | aSa | A [Begs #928 | 
Mikro- K Ein ("we [Waki + las pasa L. 
okkus Kokkus in | Anfangs 
X. | kurzer leichte 
Strepto- 0d. langer | Trübung. 
coccus Kette. | | 
pyoge- Durch- | 
nes. messer 
(Ru. 
Mikro Ein — — + — Grau- | — | — — 
kokkus semmel- Nicht weils, 
 fürmiger ent- 
Gono- Diplo- wickelt. 
Coccus kokkus in | 
Neisseri| median 
spaltender | 
Ordnung. 
Länge 
| 125 u. | | 
Durch- | 
messer | 
0,6—0,8 u. | 
| | 
Mikro- In Form, — + + — | Gelb- 4 
kokkus Anord- lich- | Nach 24 
XII. nung und | weils, | | Stunden 
Pseudo-  Grüfse | | | diffus 
gono- gono- | | | leicht 
coccus? kokken- | | bläulich, 
ähnliche | klärt sich 
Diplo- | | später mi 
kokken. einem 
Durch- | A | losen, 
messer der | flockigen 
grofsen Boden- 
Achse satz. 
0,6—lu, | | | | 
d. kleinen | | 
0,5—0,6u. | 
| 





jen 
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Befund Pathoyenitat bei Tierversuchen | 
An- V 
, auf in | Subkutan- , merkung | orkommen 
aaf Agar | Kartoteln Bouillon impfung Blasenimpfung | 


=—-: —— r — — sq s —> " n ə  — . . . nn - — — -———— -— 











Striehkultor Scheint Trübtsich| Abszefs. | Vorübergehende, schwach ëss | Nr. 2. K. H. ; 
weiise, dünne er nicht anfangs, | 10.—18. III. alkalische Cystitis. coccus In der nor- 
Kolonie. zu später klar 05. Kaninchen: 157. pyogenes,: malen Ure- 
Piwtenkultur wachsen. mit pul- |Weilse Mäuse: (2258,5 4 38,29 C). Rosen- | thra: 
avwelisiiche, ‘ verigem |151. 152. 163.| 10.—11. III. 05, 39,4°C.| bach, "Nr BKS? 
ne, dünne - Boden- |(1.—4.V,07.)| Massenhafte Eiterkörper- | 

tie, die gra- satz. |WeifseMäuse:| chen, viele Streptokokken | x 


nüllert. 154. und Epithelien. 
| HI —4. V.07.)| 18. III. Viele Eiterkörper- ' 
' Meerschwein-| chen, wenig Streptokok- 
chen: 155. ken, d. Reinkultur geben. 
(462,5 3 15. III. Spärliche Kokken 
38,00 C). und wenig Eiterkôrperch. 
| Kaninchen: | 17. II. Spärliche Eiter- 
| 156. (2048,0 3 körperchen. 
| | 38,2°C). "19 UL Harn ganz klar 
| und steril. 














ch zu ent- ; Nicht Nicht zu Kein Abszels. Keine Cystitis. | Gono- | Nr. 8. E.U. 3 
wickeln. zu ent- ent- 25.— 28. V. 06. Kaninchen: 162. . Coccus n 27. T.H.*, 
Aszitesagar in | wickeln. | wickeln. 'Weilse Mäuse: (2235,0 $ 38,1? C). ‚ Neisseri. | „ 38.K.W. š 
chkulter nach | Ineiweifs- 58. 159. | 25. .—26. V. 06. Wenige » 86. F.N. 73 
Stunden grau- haltiger Meerschwein-| Blasenepithelien u. spär- n 50. W.G. 3 
aier, durch- | Bouillon chen: 160. | liche Gonokokken. | 
Hier, dinner trübt sich, (442,5 3 27. V.06. Harn ganz klar 
Belag, ! anfangs | 38,10 O). | und steril. | 
Fattenkultur | mehr. Kaninchen: | 
s tau- 161. (2120.0 3. 

Là hnliche, 88,290). 

wide, kleine | x 
dde Kolonie. 

| 





DEN Langsam Trübt sich Kein Abszefs. Vorübergehende, leichte, | Identität | In normaler 
= Ge Stunden wach- ` anfangs ' 1.—5. V. 07. ; ammoniakalische Cystitis. mit Urethra: 
‘ich-pelber, sende, ‘leicht und Weifse Mause:, Kaninchen: 167. (2036,0 $| Pseudo- | Nr.14. T.T. 3 





Fi ben weifse, klärtsich | 163. 164. 88,00 C). gono- 
belag. feuchte, später mit Meerschwein- 1.—2. V.07. Wenig Eiter- | coccus. 
Plattenkultar leicht er- ; wenigem, chen SCH | körperchen und Diplo- | Doch et- 
-&ich-weilse, © Kolonie. | faserigen 87,b° o 4.V. Spärliche Eiterkör- | lich- 
> 'zlänzende, | Boden- Kaninchen: perchenund Diplokokken.| weilse 








ile Kolonie von: satz. 166. (4312,0 $| 6. V. Harn klar und steril- | Kolonie 


a A Stunden ! hohte | „losen, (448,5 kokken. was gelb- 
+t Granulation, 88,500). auf Agar. 
| 
| 
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Kongrefsbericht. 


Russische Urologische Gesellschaft zu St. Petersburg. 


Am 23. Dezember 1907 fand die 1. administrative Sitzung der 
Russischen Urologischen (Gesellschaft in St. Petersburg statt. Dieselbe 
wurde von 22 Mitgliedern gegründet auf Initiative von Prof. S. P. 
Fedorow. 


In den Vorstand wurden folgende Herren gewählt: 


Der Vorsitzende: Prof. S. P. Fedorow. 
Stellvertretende Vorsitzende: Dr. B. Cholzow, 
Dr. N. F. Leshneff. 


Kassenfiihrer: Dr. Alexandrow. 
Schriftfiihrer: Dr. W. A. Gorasch. 


Am 20. Februar 1908 eröffnete der Vorsitzende der Russischen 
Urologischen Gesellschaft in der gastlichen Halle des Pirogoffschen 
Museums in St. Petersburg die wissenschaftlichen Sitzungen derselben 
mit einem Vortrag über die „Aufgaben der Urologie“. Eine grolse 
Menge von Energie und Mühe hatte es den Gründern der Gesellschaft 
gekostet, dieselbe ins Leben zu rufen, längere Zeit, nachdem sich in 
Westeuropa schon Gesellschaften konstituiert hatten, die in ergiebiger 
Arbeit die Notwendigkeit darlegten, die Erkrankungen der Harnorgane 
als eine besondere Disziplin anzuerkennen. An den Hochschulen waren 
Lehrstühle errichtet, Kongresse einzelner Gesellschaften, ja, ein inter- 
nationaler Kongrels für Urologie tagte schon. 

Eine Menge interessantester Vorträge, Demonstrationen, Mitteilungen 
und Referate, die in den nächsten Sitzungen zur Sprache kamen, be 
wiesen vollauf das Zeitgemäfse der Gründung der jungen Gesellschaft. 
Die Begrüfsungsworte verschiedener mediz. Gesellschaften, insbesondere 
auch die warmen Worte der ältesten Prigoffschen Chirurgischen Gesell- 
schaft flöfsten Kraft und Energie ein, indem sie zu streng wissenschaft- 
licher und fruchtbarer Arbeit aufforderten. 

Ohne eine chronologische Reihenfolge der Vorträge einzuhalten, will 
ich kurz rekapitulieren, welche Themata zur Sprache kamen. 

In den neun Sitzungen der Gesellschaft wurden 22 Referate ge 
halten. d 

Beginnen wir mit den Erkrankungen der Niere, wobei als -,Atlo- 
logisches Moment“ für verschiedene derselben auf die Atonie des Ureteres 
hingewiesen wurde, Dies wurde vom Referenten Dr. Karaffa-Korbut 
auf experimentellem Wege glänzend erläutert. 
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Eine Reihe von Nierensteinen wurde demonstriert, unter anderem 
ein Stein, 18 cm. lang, wobei die Niere zusammen mit dem Ureter bis 
an seine Mündung in die Blase exstirpiert wurde (Prof. Fedorow). 

In einem Referat (Dr. Cholzow) wurde über die „klinische Dia- 
gnose recht häufig vorkommender Nierenanomalien“ gesprochen, wobei 
Ref. auf die Kystoskopie und Röntgenographie hinwies, Untersuchungs- 
methoden, deren Anwendung dem Chirurgen vor milslichen Irrtümern 
nach Exstirpation einer Niere bewahren könnten. 

Recht lebhafte Diskussionen rief der Vortrag über „reflektorische 
Anurie“ (Dr. Krebs) hervor. Viel Interesse flölste ein solcher über 
Pvelitisbehandlung (Dr. Alexandrow) ein; nicht weniger interessant 
war die Mitteilung über „Ureteroenteroanastomose* (Dr. Mirotworzew) 
mit streng wissenschaftlich gehaltenen Tierversuchen und demonstrierten 
Präparaten, 

Neue Gesichtspunkte eröffnete die Frage über „Blasentumoren“ 
(Dr. Leshneff). 

In einem Vortrag über „Prostataektomie* (Dr. Cholzow) wurden 
die verschiedenen Methoden und Indikationen erörtert, wobei Demon- 
strationen und Diskussionen viel zur allseitigen Beleuchtung der Frage 
beitrugen. 

Das Thema der Prostataerkrankungen wurde noch berührt durch 
Mitteilungen kasuistischer Fälle: „Isolierte Tuberkulose“, „Steine der 
hypertrophierten Drüse, und durch einen Vortrag über „Prostatitis“. 

In zwei Sitzungen wurde die Chirurgie der Urethra behandelt. 

In der letzten Sitzung kam die Frage über „Colliculitis“ (Dr. 
Leshneff) zur Verhandlung und rief lebhafte Diskussion hervor; neue 
Horizonte zur Behandlung der Urethritis chron. poster. schienen sich zu 
öffnen. Man sprach über die Behandlung der „Impotentia coeundi“ 
(Dr. Michailow) und glaubte recht erfreuliche Resultate erzielt zu haben. 

Es folgte noch ein Vortrag über die „Ströme d’Arsonvale als 
therapeutisches Mittel“ (Dr. Schernval), der lebhaftestes Interesse her- 
vorrief. 

So wurden denn im Laufe des ersten Jahres des Bestandes der 
Russ. Urologischen Gesellschaft so ziemlich alle Gebiete dieser Disziplin 
in Vorträgen, Demonstrationen und Diskussionen berührt und die stets 
wachsende Anzahl der Mitglieder lässt erhoffen, dafs sich dieselbe in 
Zukunft zur vollen Blüte entfalten und einen ehrenvollen ihr gebührenden 
Platz in der Reihe der wissenschaftlichen Gesellschaften einnehmen wird. 


10. Sitzung der Russischen Urologischen Gesellschaft (14. Jan. a. St.) 
unter Vorsitz des Präsidenten Prof. S. P. Fedorow. 


In der 10. Sitzung der Russ. Urologischen Gesellschaft wurde vom 
Präsidenten nach Hinweis auf die Lebensfähigheit der jungen Gesell- 
schaft bei Abschlufs ihres ersten Jahres vermerkt, dafs zwar eine Orga- 
nisation urol. Spezial-Kongresse noch unzweckmälsig sei, er es aber doch 
für möglich und wünschenswert halte, zu dem bevorstehenden 9. Kon- 
grefs russ. Chirurgen beim Bureau vorstellig zu werden zum Zwecke der 
Organisation einer Sektion für Urologie. 
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11. Sitzung d. Russ. Urologischen Gesellschaft. 


(Im Saale des St. Petersburger Urologischen Instituts am 28. Jan. 1909 
a. St.) 


Nach Verlesung des Protokolls der letzten 10. Sitzung des Sekretärs 
der Gesellschaft, Dr. Alexandrow, referiert Herr Dr. Liokumowicz 
über das Thema: „Zur Kasuistik der Urethralsteine“. b 

Ref. demonstriert einen Fall, bei dem er zwei Steine aus der 
Urethra entfernte, die zusammen 81,3 g wogen und einen Umfang von 
5U cm. hatten. Die Anamnese ergab, dafs Patient schon von Jugend 
auf an häufigerem Harndrang litt, niemals aber Steine und Blut bemerkt 
haben will. Vor zehn Jahren begann erschwerter Urinabgang (1 —2 mal 
im Jahr), der immer einige Tage anhielt und Schmerzen vor und nach 
der Miktion hervorrief. 

Pat. konnte sitzen (er ist Schneider). Das letztemal erkrankte er 
vor zwei Wochen, es gesellte sich zu den Harnbeschwerden eine Ent- 
zündung des Perineums hinzu. Die Steine gelangten aus der Blase in 
die Urethra und bestanden aus Uraten, die äufsere Lage aus Phosphaten. 

Dr. Liokumowicz referierte ferner über einen „Fall von Prostata- 
hypertrophie, durch doppelseitige Vasektomie behandelt“ und stellte einen 
Pat. vor. Diese ungefährliche Operation, vollzogen unter Lokalanästhesie, 
im Frühstadium der Erkrankung, befreit den Pat. von dem quälenden 
Symptom des Harndrangs Dem demonstrierten Pat., bei dem kysto- 
skopisch eine bedeutende Hypertrophie der beiden Seitenlappen der Drüse 
konstatiert wurde und der sich im ersten Stadium der Erkrankung be- 
fand, wurde je 5— 6 cm. der v. v. deferent. entfernt. Heilung per primam. 
Die Kystoskopie post operat. ergab eine bedeutende Verkleinerung der 
Seitenlappen. Der Harndrang war fast zur Norm gesunken. 

An der Diskussion der beiden Referate beteiligten sich Dr. Woinicz- 
Sanoshensky; Dr. Djatschkow, der über einen Fall sprach, den er im 
syphilitischen Hospital beobachtete, und wo die Diagnose auf ulcus 
durum urethrae gestellt wurde. Die Sondierung ergab die Anwesenheit 
eines Steines, der dann auch mit Hilfe von Löffel und Pinzette entfernt 
wurde. 

Dr. N. Leshneff wies darauf hin, dafs Ref. in der Statistik die 
Arbeit über Urethralsteine des verstorbenen Dr. Gontscharow aus 
Woronesh, im Russ. Chirurgischen Archiv vom Jahre 1893 abgedruckt, 
nicht beachtet habe; jener hat unter ca. 600 Steinoperationen 100 
Urethralsteine entfernt. Seine Sammlung befindet sich im Pirogowschen 
Museum. £ 

Was das zweite Referat betrifft, so hat Dr. Leshneff einen ähn- 
lichen Fall in gleicher Weise mit gleichem Resultat operiert. Doch 
empfiehlt er vor einer solchen Radikaloperation den Versuch palliativer 
Mittel. 

Dr. M. Krebs führt einen Fall an, den er in der Pirogowschen 
Gesellschaft demonstriert hatte, wo Pat. (18 J. a.) einen Vesiko-Prostata- 
Urethralstein hatte, der in die Blase reichte und ihm Harnbeschwerden 
verursachte; Pat. konnte gehen und sitzen. 
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Dr. Cholzow beobachtete einen Urethralstein in der Pars prostatica. 
Zur Frage über die Vasektomie wies er darauf hin, dals sie nur bei 
geringen Graden der Hypertrophie und weicher Konsistenz der Drüse 
Erfolg haben könne. Bei Hypertrophie des mittleren Lappens würden 
die Leiden des Kranken nicht behoben werden. 

Zur selben Frage erinnerte Dr. A. Damsky an eine experimentelle 
Arbeit des Prof. Wassiljew aus dem Warschauer Laboratorium, die 
s. Z. in den „Annales des maladies des organes génito-urinaires” er- 
schienen war. Prof. Wassiljew fand, dafs bei Tieren nach einer 
Vasektomie der Tonus des Sphincter vesicae abgeschwächt sei. Darauf 
môge vielleicht auch der gute Erfolg im ersten Stadium der Prostata- 
bypertrophie zurückzubeziehen sein, in dem ja der Tonus des Sphincter 
verstärkt sei, als Ursache des häufigen und schmerzhaften Harndranges. 
Ist dieser Harndrang eine Folge des Prostatitis, dann künnen ebenso 
gute Erfolge erzielt werden auf unblutigem Wege, mittels Janetscher 
Spülungen und Prostatamassage. — 

Dr. N. F. Leshneff demonstriert zwei Patienten mit Tumoren im 
Skrotum und bittet die Anwesenden um Aussprache über diese Fälle. 

In der Diskussion wies Dr. Januschkovsky darauf hin, dafs die 
Militärärzte häufig in der letzten Zeit Gelegenheit hatten, derartige Fälle 
zu diagnostizieren; es handelt sich um Einspritzungen von Paraffın in 
das Gewebe zum Zwecke der Befreiung vom Militärdienst. Redner hatte 
Gelegenheit, einen derartigen Fall in der Russ. Chirurgischen Gesellschaft 
(Pirogow) zu demonstrieren. Derartige Injektionen werden an den ver- 
schiedensten Körperstellen gemacht um Lymphadenitiden, Tuberkulose 
usw. zu simulieren. Manchmal bereitet die Diagnose sogar Schwierig- 
keiten, wie Dr. Wertogradow in seiner Arbeit über dieses Thema 
angeführt hat. Er beschrieb einen Fall von Paraffininjektion des Hodens, 
wo bei dem Pat. zugleich Husten, Temperatursteigerung und tuberkulöser 
Habitus vorlag. Anwendung der Wärme führt nicht immer zum Ziele, da 
beim Paraffin der Schmelzpunkt unbestimmt ist. 

Dr. N. Leshneff: Patienten, die ich eben Gelegenheit hatte Ihnen 
vorzustellen, haben allerdings künstliche Hodentumoren, hervorgerufen 
durch Paraffininjektionen. | 

Beide Pat. sind, wie gesagt, Rekruten, gebürtig aus einem Ort; die 
Injektionen sind bei beiden in die linke Skrotumhälfte gemacht worden 
— offenbar Arbeit desselben Meisters. 

Für diese artifiziellen Tumoren, die Erkrankungen des Hodens und 
Nebenhodens simulieren, sind folgende vier Symptome charakteristisch: 

Das Vas deferens bleibt völlig normal. Die (ieschwülste sind 
schmerzlos, sie werden bei Erwärmung weich und geben bei Röntgeno- 
skopie charakteristische Vakuolen. Einer Operation wollen sich derartige 
Pat. nicht unterwerfen. 

Prof. Fedorow: Möglich, dafs manche Fälle schwerer von tuber- 
kulösen Erkrankungen zu differenzieren sind, vorliegende Fälle jedoch 
nicht, da der ungewöhnliche Ort und Infiltration nur des Unterhautzell- 
gewebes deutlich gegen Tuberkulose spricht In der Erwärmung solcher 
Geschwiilste liegt ein wichtiges Mittel zur Diagnose. — 
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Dr. W. Schevkunenko demonstriert drei anatomische Präparate. 

l. Eine Blase mit scharf ausgesprochenem lig. interuretericum und 
dahinterliegender Tasche. 

2, Eine Blase mit vielen Divertikeln verschiedener Gröfse, von 
Erbsen- bis Wallnufsgréfse; an demselben Präparat trabekulärer Bau. 

3. Eine Blase mit stark vergrölserten Seitenlappen der Prostata und 
unverändertem Mittellappen. 

Diskussion: Dr. Hagentorn fragt, ob die auf dem Präparat Nr. 1 
sichtbar gro/se Ureterenöffnungen nicht als Anomalie aufzufassen sei. 

Dr. Schevkunenko fand bei Untersuchungen von mehr als 100 
Blasen die Entfernungen sehr wechselnd, bis zu 5 cm., hält sie auf dem 
betreffenden Präparat nicht für anormal. 

Dr. Krebs: Das 3. Präparat ist sehr interessant, da der Mittel- 
lappen fast fehlt, dafür aber eine Ausbuchtung am rechten sichtbar ist. 
Es wäre ein wichtiger Fund für Freyer, der bekanntlich die Existenz 
des Mittellappens negiert. 

Dr. Cholzow sah eine Öffnung eines Divertikels, die sich ver- 
schieden weit öffnete und schlofs. 

Dr. M. Kreps: Ist in den Trabekeln Muskelgewebe vorhanden? 

Dr. Schevkunenko: Nein, sie sind nur von Schleimhaut bedeckt. 

Dr. N. Leshneff teilt einen Fall von häufigem Harndrang und 
Residualharn mit. Keine Prostatahypertrophie. Kystoskopisch keine 
Cystitis; aber die grofse Öffnung eines Divertikels und hierin offenbar 
die Ursache des Residualharns. | 

Dr. A. Damsky berichtet über folgenden Fall: 

Pat., ein alter Mann, Beamter, erkrankte an häufigem schmerzhaften 
Urindrang, wobei der Urin sich stark trübte. Nach längerer Behandlung 
an seinem Wohnort (Tschernigow) wendet sich Pat. nach Moskau zu 
Prof. Sinitzin, der ihn zum Sommer nach Essentucki zur Kur schickt 
und die Diagnose auf Prostataabszels stellt, offenbar, weil Pat. periodisch 
grolse Mengen Eiter mit dem Harn entleert. Pat. wandte sich im Laufe 
dieses Sommers an Dr. Wagapow und mich. Ersterer nahm an, dals 
es sich um intermittierende Pyelitis handele. 

Ich fand es für nötwendig, ihn zu kystoskopieren, und das löste 
die Frage: es fand sich hinter der nicht sehr bedeutend vergrüfserten 
Prostata ein mit Eiter gefüllter Divertikel, der sich von Zeit zu Zeit 
entleerte. Am bequemsten war die Entleerung, wenn man den Patienten 
per rectum in der à la vache Stellung massierte. Das Divertikel war 
angeboren, äufserte sich aber erst nach Akquisition der Cystitis. Metho- 
dische Entleerungen des Divertikels und Spülungen der Blase brachten 
dem Pat. Erleichterung auf lange Zeit. 

Dr. Gorasch referiert über „Die Behandlung chronischer Prostatiden 
mittelst Anwendung elektrischer Ströme hoher Frequenz (d’Arsonval)“. 

Diskussion: Dr. N. Leshneff: Die Frage der chron. Prostatitis- 
behandlung ist aufserordentlich wichtig. Vor allem mufs natürlich die 
Urethra in Ordnung gebracht und dann besonderes Augenmerk auf die 
Prostata gerichtet werden. Vor 3!/g Jahren hatte er Gelegenheit, zum 
erstenmal, die atonische Form der Prostatitis zu beobachten. Nach 
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Massagekur erreichte die Drüse normale Grölse, es genügte aber, dals 
Pat. zwei Tage hintereinander ritt — so schwoll die Drüse an und 
machte Beschwerden. Zufällig erfuhr er von Dr. Ishevsky über die 
Wirkung der Ströme auf glatte Muskelfasern, wandte sie am Pat. an 
und sah nach 15 Seancen recht erfreuliche Resultate. Seitdem wendet 
er diese Behandlungsmethode, streng individualisierend natürlich, häufig 
an. Bei parench. follicul. prostat., bei schlafter und atonischer Musku- 
latur sind die Erfolge zweifellos gut. Anders natürlich bei inveterierten 
interstitiellen Prozessen, wo die Drüse schon bindegewebig entartet ist 
— da wird die Wirkung negativ ausfallen. — Über die bakterizide 
Wirkung der Ströme ist es noch vorzeitig zu reden, doch scheint die 
Virulenz der Gonokokken unter dem Eintlufs der Ströme zu sinken. 

Dr. Damsky hat in 7 Füllen bei Prostataerkrankungen die Ströme 
d’Arsonval angewandt: drei F. Chr. prostat. parench. mit starker Sekretion, 
wobei im Sekret viele Leukocyten vorhanden waren, ein Fall von Neu- 
rose der Prostata bei einem Greise, bei dem durch fehlerhafte Diagnose 
der Prostatahypertrophie zweimal ohne Erfolg die Bottinische Operation 
gemacht wurde (das Hauptsymptom: der häufige Harndrang schwand 
nicht), und drei Fälle von chron. Prostat. verbunden mit Hämorrhoiden. 
In den ersten drei Fällen konstatierte Damsky objektiv keine Ver: 
änderungen im Zustand der Patienten, subjektive Besserung fand statt. 
Im Fall der Neurose war ein günstiger Einflufs unbedingt zu verzeichnen: 
Pat. konnte nach der Seance den Urin acht Stunden lang halter und 
fühlt sich bis jetzt gut (die Behandlung findet noch statt). In den letz- 
ten drei Fällen ist Besserung eingetreten, die hämorrh. Knoten sind 
kleiner geworden, ebenso die Prostata und die mit dem Leiden ver- 
bundenen Symptome haben nachgelassen. 

Auf die Bemerkung Dr. Goraschs, die Prostatitis müsse erst mit 
den gewöhnlichen Mitteln behandelt werden, und die Ströme d’Arsonval 
den Schlufs bilden, bemerkt Dr. Damsky, dafs die drei Fälle von 
Prost. parench. sich mehrmals der gewöhnlichen Therapie erfolglos unter- 
worfen hatten und dafs die nachfolgende Behandlung mittelst der Ströme 
auch erfolglos blieb. 

Dr. Cholzow hat in einem Falle, nach einer anderweitig erfolglos 
durchgeführten Behandlung mit Arsonval, die gewöhnliche Massagetherapie 
angewandt und schon nach einigen Seancen bedeutende Besserung erzielt, 
in einem andern Falle hatte er die Drüse entfernen müssen; er fügt 
noch hinzu, dafs er ebenso wie Dr. Ishevsky bei Venenerweiterung von 
den Strömen Erfolg gesehen habe, nicht aber bei hämorrh. Knoten und 
deren Prolaps. 

Dr. Hagentorn hat auch keinen grofsen Erfolg bei Prostatis mit 
Strombehandlung konstatieren können. 

Ref. Dr. (sorasch: Frische Fälle sollen erst mittelst gewöhnlicher 
Methoden (Massage, Psychrophor, Klysma, Suppos., Janetsche Spülungen 
usw.) behandelt werden und dann erst mit Arsonval. 

Dr. Schernval: Die Ströme haben einen Einfluls auf das Herz, 
steigern und setzen nicht den Blutdruck herab. Sie haben höchstens 
Einflufs auf das Nervensystem und von da aus auf Herzerscheinungen. 
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Die T. Erhöhung kann mechanischem Einflufs zugeschrieben werden, 
ebenso der Glastube, Metalltuben geben keine T. Steigerung. 

d Im ganzen hat er 93 Fälle beobachtet: drei rein hämorrhoidale, 
I sieben gemischte, 83 Prostatiden. In allen Fällen war sowohl objektiv 
d als auch subjektive Besserung zu konstatieren, in einem Fall Genesung 
| dÉ Jahr dauernder Hämorrhoiden. 

Dr. Gorasch: In den Fällen, wo eine Hypersekretion der ])rüse 
vorliegt, tritt die Wirkung nicht bald auf, doch ist ein günstiger Efekt 
zu konstatieren; er hat bei kombinierten Fällen von Hämorrhoiden und 
Prostatitis mehrmals Erfolg gesehen. Er empfiehlt eine Operation der 
Knoten, dann Behandlung mit gewöhnlicher Therapie und mit d’Arson- 
valschen Strömen. 

Prof. Fedorow konstatiert in seinem Schlufswort das Interesse, das 
das Referat in der Diskussion hervorgerufen hat und spricht den Wunsch 
nach eingehenden Beobachtungen aus. 
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Julius Grünberg-St. Petersburg. 
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Literaturbericht. 


I. Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Harnchemie. 


A simple method of estimating ammonia in the urine, suitable 
for clinical purposes. Von G.C.Mathison. (Brit. med. Journ., March 
20, 1909.) 

Die Methode beruht auf der Reaktion, welche bei Behandlung eines 
Ammoniumsalzes mit Formaldehyd eintritt, z. B.: 4 NH, Cl + 6 CH,O 
= N,(CH,), + 4 HCI + 6 H,0. Es werden 25 cem Urin mit 50 cem 
destillierten Wassers verdünnt und nach Zufügung von 4 Tropfen einer 
alkoholischen Phenolphthaleinlösung so lange !/,, N Natronlauge zugesetzt, 
bis sich blaßrote Färbung einstellt. Hierauf wird eine Lösung von 5 ccm 
Formalin, 5 ccm Wasser, 1 Tropfen Phenolphthalein und so viel !/,, N 
Natronlauge, als zur Erreichung einer rosa Färbung nötig ist, zugesetzt. 
Letztere verschwindet sofort, da die Säuren aus den Ammonsalzen frei- 
gemacht wurden. Nun wird so lange ‘/,, N Natronlauge zugesetzt, 
bis die rote Färbung wieder erscheint. 1 ccm der verbrauchten Natron- 
lauge entspricht dann 0,0017 Gramm Ammoniak oder 0,0014 Gramm 
Stickstoff. , von Hofmann- Wien. 


b) Stoffwechsel. 


Europäische Chylurie. Von A. Magnus Levy-Berlin. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1908, Nr. 37. Vereinsb.) 

Bei einem 57jährigen Patienten fanden sich die Zeichen von Chyl- 
urie, jedoch nur, wenn Patient lag, in aufrechter Körperhaltung ver- 
schwanden sie. Kystoskopisch liefs sich feststellen, dafs der chylöse Harn 
nur dem rechten Ureter entströmte, während der Harn der linken Seite 
völlig normal war. Dieser Symptomenkomplex deutete mit Sicherheit 
darauf hin, dafs es sich im vorliegenden Falle nicht um eine Stoffwechsel- 
krankheit, sondern um eine mechanische Beimengung des Chylus zum 
Harn handelte. Man muls also eine Kommunikation zwischen Chylus 
(Lymph)- und Harnwegen annehmen. Im Anschluls an die Mitteilung 
dieses Falles bespricht Magnus Levy den Unterschied zwischen euro- 
päischer und tropischer Chylurie. 

In der Diskussion erläutert Frank noch eingehender, weshalb im 
vorliegenden Fall ein Durchbruch des Chylus ins Nierenbecken angenommen 
werden müsse. Bei aufrechter Körperhaltung arbeiten beide Ureteren 
ganz gleichmälsig und liefern eine quantitativ und qualitativ gleiche Harn- 
menge, während bei horizontaler Lage von der kranken rechten etwa 
dreimal so viel trüber chylöser Urin geliefert wird. 

Ludwig Manasse- Berlin. 
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Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Chylurie. \on Dr. V. 
Salle. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 4.) 


Ganz ähnlich wie in einem jüngst von Magnus Levy mitgeteilten 
und auch in dieser Zeitschrift referierten Falle konnte S. bei einem 
25 Jahre alten Patienten, der seit 10 Jahren an ziehenden Schmerzen 
der linken Nierengegend gelitten und der in dieser Zeit sich vorüber- 
gehend in den Tropen aufgehalten hatte, die Ausscheidung von chy- 
lösem Harn beobachten. Der Fettgehalt zeigte sich während der Nacht 
stärker als am Tage, die Menge schwankte von Tag zu Tag; periodisch 
verschwand das Fett gänzlich. Vermehrte Fettzufuhr in der Nahrung 
liefs die Fettausscheidung ansteigen, das zugeführte Fett liefs sich auch 
quantitativ in dem chylösen Harne wieder nachweisen. Cystoskopisch 
konnte man ganz wie in dem oben erwähnten Falle beobachten, dafs der 
chylöse Harn aus der linken Niere stammte. Diese Einseitigkeit der 
Fettausscheidung lälst darauf schlielsen, dafs nur anatomische Verhältnisse 
ätiologisch in Frage kommen: man mu/s annehmen, dafs der Chylus ent- 
weder direkt oder auf dem Wege des Ductus thoracicus in die Lymph- 
gefäfse der linksseitigen Harnorgane oder direkt in das Nierenbecken 
resp. den Ureter gelangt. — Parasiten waren weder im Blut, noch im 
Harne nachweisbar. Ludwig Manasse- Berlin. 
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Uber die Chylurie. Von H. Liidke-Wiirzburg. (Münch. med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 32.) 


Ausführliche Besprechung eines selbstbeobachteten Falles. Eine 
46jährige Dienstmagd erkrankte zunächst an Kolicystitis; nach 2 monat- 
licher Beobachtung trat Chylürie auf. Der Harn enthielt reichlich Fett, 
Eiweils, etwas Blut und Zucker. Die Chylurie war eine ständige, durch 
keine normale Harnproduktion unterbrochene, auch Eiweifs (1—3°/,,) 
und Zucker (0,1—0,5"/,) waren — letzteres im Gegensatz zu den meisten 
anderen Fällen — immer vorhanden. 
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Der Katheterismus beider Nieren ergab normalen Harn, so dafs das 
Hinzutreten der Chylusbestandteile in die Blase verlegt werden mulste. 
Warum Verf. trotz dieses eindeutigen Befundes noch durch verschiedene 
andere Erwägungen die Annahme bekämpft, es könne sich in seinem 
Falle um eine hämatogene Adiposurie oder um die Folge eines abnormen 
(ehaltes des Blutes an Chylusbestandteilen handeln, ist dem Ref. nicht 
ganz verständlich. Auffallend ist allerdings, dafs der Harn einen sehr 
grolsen Gehalt an Fett im Vergleich zum Chylus zeigte, und dafs seine 
Tagesmenge (900-1300) nicht vermehrt war, wie es bei reichlichem 
Zuflufs von Chylus zum Harn der Fall sein miifste. Die Art und Weise 
der Beimischung der Chylusbestandteile ist demnach nicht aufgeklärt. 

Brauser-München. 
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Albumosurie bei Tieren. Von Heinrich Küthe, (Inaug.-Dissert. 
Giefsen 1908. 27 S.) 


Bei gesunden Pferden und Rindern treten keine Albumosen im 
Harn auf. Bei verschiedenen akuten Krankheiten der Pferde besteht 
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Albumosurie. Ihr Erscheinen ist aber an das Vorhandensein von Fieber 
gebunden; der Grad der Albumosurie läuft nicht nur parallel zur Höhe 
der Temperatursteigerung, ist vielmehr auch abhängig von den Störungen 
im Allgemeinzustand des Körpers. Für die Diagnose bestimmter Leiden 
ist die Albumosurie nicht verwertbar. Bei der Brustseuche ist sie un- 
abhängig von der Resorption der Exsudate aus dem Körper. Während 
bei lokal beschränkter Tuberkulose ohne Allgemeinstörungen der Harn 
von Albumose frei ist, scheint erhebliche Tuberkulose mit ständiger 
Albumosurie verbunden zu sein. Die Menge der ausgeschiedenen Al- 
bumose läfst einen Schlufs zu auf den Grad der Allgemeinstörung im 
kranken Körper und kann deshalb neben anderen Symptomen klinisch 
für die Prognose in Betracht gezogen werden. 


Fritz Loeb- München. 


An investigation into the clinical significance of Albumo- 
suria and its value in diagnosis and prognosis. Von Henderson- 
Glasgow. (The Lancet, March 6, 1909.) 


Albumosen erscheinen normalerweise nicht im Urin, wir finden viel- 
mehr nur die Endprodukte der regressiven Metamorphose als Xanthin- 
basen, Harnstoff und Harnsäure. Erreicht aber der Gewebszerfall einen 
bestimmten Grad, so kann dieser Prozeß nicht vollendet werden, und 
Albumosen werden im Blut und im Urin nachweisbar. Henderson 
prüfte ein grölseres Krankenmaterial auf das Vorkommen von Albumosu- 
rie und versucht die pathognomonische Bedeutung dieser Erscheinung 
festzustellen. Zum Nachweis diente die Biuretprobe; bei der häufig 
gleichzeitig bestehenden Albuminurie mufste das Eiweifs vorher durch 
Ausfällen mittelst Trichloressigsäure entfernt werden. 


Unter 78 Fällen von Pneumonie zeigten 28 eine Albumosurie; 
diese 28 Fälle hatten eine Mortalität von 43°/,, die übrigen 50 Fälle 
nur eine solche von Di, 

Bei akuter Nephritis bestand selten Albumosurie, ihre Gegenwart 
war meistens mit dem Bestehen urämischer Zustände verknüpft. Von 
chronischen Nephritiden zeigten vornehmlich die parenchymatösen Formen 
und von diesen die schwersten, letal endigenden die Biuretreaktion. Der 
Urin Herzkranker enthielt nur in 5°/, aller Fälle Albumosen, es waren 
dies vornehmlich schwere Fälle mit ulzerösen und purulenten Prozessen 
am Klappenapparat und am Perikard. Auch bei Appendizitis zeigte 
der Urin dieses Verhalten in 2 Fällen, welche zur Abszef[sbildung neigten. 
Von 4 Diabetikern hatte wider Erwarten des Autors nur einer eine 
Albumosurie, dieser aber hatte gleichzeitig Kavernen in den Lungen. 

Ein quantitativer Nachweis der Albumosen wurde mit Hilfe kolori- 
metrischer Vergleiche der Biuretreaktion mit Testfarben versucht. Der 
Autor hat diese Methode aber als unzuverlässig aufgegeben. 

Auf Grund seiner Studien glaubt H., dafs die Albumosurie in den 
meisten Fällen hinzudeuten scheint auf eitrige und entzündlich-exsudative 
Prozesse; sie ist häufiger, als man glaubt, und sollte bei der Harnanalyse 
stets Berücksichtigung finden. A. Citron-Berlin. 


N 
- 


Se 


EA 


-. 
- 


ne tye 
D K. L 
d'H EK u DR 
w ana ST * en 
ka be 


Kal 
Ca 
ke, 


EEE RE 


A on 25 
"Ue u A 
(he be Të 


se 


Re SE 
ARS LES K 
. Wi so A. 

TR FES IA 


Lars Az G7 
Pe: = 


Les 
SCH 


~~ 
- 


z 
Ë 


LE x 
= 
a ' ç 
2 r 
wie s bT 
SÉ: 


og 


Wi 
pus 


r we, A 
y Oe, 
wé 


Cdi +. A at a 
KÉ WË er Er a È 


> 2 


ni mn ‚ie d 
` “P E d Leeën 
EECHER Se = > 


MEL NT 


= as 
ñ" yaer 


TT ET a a m... err 
re an 


4 $ sË 

Tse a er ee 

>Y ` U = "4, i 7 > Le D - 
Br CE u L - Poa e." TS 

as > ` pu. Là. EEE ) > | ` h a e Es s Ae — 
panu R ` ' : x ah | 
eg Sd ne 
SN D ARR, x v F Kee, Set mg, u a z... GLEN s... um Kg, d 
MAS ET = ; - SÉ s nr; ` 


a. i 


E pery = 





pe — ei 


za 


e - — 
_ 8 — 
a. un 
7 LL EI a 


> 


Ze: we Ke 


eA oor a > a ng 
< Don de a - KR WE 8 É e 
ot ge re ery" P 
— 
> zm e ao 


Rd 
(ën SP 


gr b. 
—— ee z < 
- a = 


m — ma 
š 


ae 


et un 


we 
+ - — 


= 







", 

Ç N GA 
E" Ed 
D nt. h ba ae 
Ge vu NEE 
| bea he 
z (vi, we fe 
i ` W 
CL UE 
k Sra 
3 pr 
Be Che 
Lag "ab 
MES +h 
EV "794 
DA” P. Oé) 
EN KA 
CM lr 
Vi AE 
dh icai 
+4, a A st 
int 
i 

Yy 


ë 
e 


654 Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


c) Diabetes. 

Zur Kasuistik des Diabetes mellitus. Von Dr. Brandenberg- 

Winterthur. (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909, Nr. 4.) 
I. Diabetes conjugalis. 

Eine 64 jährige Frau konsultierte Verf. wegen jahrelang bestehender 
doppelseitiget Ischias. Diese Erscheinung, wie ein Ulcus auf dem rechten 
Fufsrücken bestimmten Verf., den Harn auf Zucker zu untersuchen. 
Die Trommersche Probe ergab einen Zuckergehalt von 3°/,, aufserdem 
enthielt der Harn Albumen 1°',, (Esbach). Die Patientin starb, wie 
Verf. durch spätere Erhebung erfuhr, an den Folgen des Myodegeneratio 
cordis, Ascites und Stauungsleber. Es hat sich also um einen Fall von 
Nierendiabetes gehandelt. Zirka 6 Wochen, nachdem Verf. bei der 
Patientin Diabetes konstatiert hatte, schickte ihm der Ehemann mit dem 
Urin seiner Frau den eigenen zur Untersuchung mit der Motivierung, dals 
auch er an Zuckerharnruhr zu leiden glaube. Der Harn ergab in der Tat 
deutlich Trommersche Reaktion. Bei späteren Untersuchungen konnte nie 
mehr Zucker konstatiert werden. Anhaltspunkte, welche den Befund als ali- 
mentären Diabetes hätten registrieren lassen, fehlten. Der nur einmalige 
Nachweis von Zucker beim Ehemann würde eine Diagnose auf Diabetes 
nicht rechtfertigen, wohl aber auf Glykosuria conjugalis. Diesen Fall 
zugunsten der Ansteckungtheorie auszuspielen, geht aus dem gleichen 
Grunde nicht an. Auch der Urin der Frau blieb bei oftmaligen 
späteren Untersuchungen zuckerfrei, während der Albumengehalt_ stets 
zwischen 1—2°/,, betrug. 

II. Diabetes mellitus nach psychischem Trauma. 

Der Fall betrifft ein 6 jähriges Kind. Das Kind war vom 6. Mai 
bis 8. Juni 1906 an mittelstarkem Keuchhusten krank. Nach Infektions- 
krankheiten, spez. Typhus, Skarlatina, Influenza, Masern und Keuchhusten 
wurde mehrfach Diabetes beobachtet. Das Kind bekam während der 
Dauer des Keuchhustens in ca. 4!/3 Wochen ungefähr 15 g Bromoform 
in Emulsion, ein Zusammenhang zwischen Medikament und Diabetes, 
schien ganz ausgeschlossen. Im August nun erfuhr das Kind einen 
starken Schreck. Eine Leiter, auf der ein Arbeiter stand, brach und 
fiel derart auf das Kind, dafs es von der Leiter unverletzt, zwischen 
zwei Sprossen derselben zu Fall gebracht wurde. Das Kind war vor 
Schreck längere Zeit sprachlos. Neben sehr gutem Appetit fiel nun der 
Mutter das grofse Durstgefühl, besonders zur Nachtzeit, auf. Am 
19. Oktober wurde deswegen ein Arzt konsultiert, der Diabetes nachwies. 
Verf. erhielt den Urin am 27. November zur Untersuchung und kon- 
statierte einen Zuckergehalt von 81/,—9°/,. Das Kind erlag der 
Krankheit unter den Erscheinungen des Coma diabeticum. Am un 
gezwungensten erklärt sich der Fall nach Verf. so: der Keuchhusten 
bildete das prädisponierende, das psychische Trauma das auslösende 
Moment der in 7 Monaten tödlich verlaufenden Erkrankung. Kr. 


The increased death-rate from diabetes and the possibility 
of preventing the disease, or of postponing the onset. Von R.T. 
Williamson. (The Practitioner, April 1909.) 


Die Zahl der Todesfälle an Diabetes ist im Laufe der letzten 
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50 Jahre von 31 auf 75 per Million gestiegen. Vorsichtsmaßregeln, um 
das Eintreten des Diabetes zu verhindern oder wenigstens hinauszuschieben, 
sınd in folgenden Fällen einzuleiten: 

l. Bei hereditärer Disposition. 

2. Bei Juden, welche grolser geistiger Anstrengung ausgesetzt sind, 
dabei viel Essen und wenig Bewegung machen, da bei Israeliten eine 
gewisse Disposition zu Diabetes besteht. 

3. Bei Frauen, welche in der Schwangerschaft Glykosurie gezeigt 
haben. 

4. Bei Gicht, Akromegalis und Fettleibigkeit. 

5. Bei älteren Leuten, welche angestrengt geistig arbeiten und gut 
leben, ohne viel Bewegung zu machen. 

6. Bei dicken Frauen nach dem Klimakterium oder nach Operationen 
am Uterus oder den Ovarien. 

7. Bei temporärer Glykosurie. 

8. Bei geringradiger permanenter Glykosurie. 

von Hofmann- Wien. 


Das Coma diabeticum und seine Behandlung. Von Dr. Magnus 
Levy-Berlin. (Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten. Herausgegeben von Prof, Dr. A. 
Albu-Berlin. 1. Bd. 1909, Heft 7.) 

Der Tod beim Diabetes kann sehr verschiedene Gestalten annehmen. 
Aber nur eine darunter ist dem Diabetes eigentümlich, und gerade diese 
ist es, die am häufigsten dem Leben des Zuckerkranken ein Ende setzt: 
Das Coma diabeticum bildet den typischen Abschlufs des Leidens bei 
den meisten Patienten, die der schweren Form der Zuckerharnruhr ver- 
fallen sind. In seiner ausgeprägten Form höchst auffallend, hat das 
Coma diabeticum schon die Aufmerksamkeit älterer Arzte erregt. Aber 
erst Kufsmaul hat seine Besonderheiten erkannt: er hat ihm den Namen 
gegeben. Kuflsmaul erklärte das Coma diabeticum für eine Intoxikation. 
Über die Natur des wirklichen toxischen Agens hat er sich nicht aus- 
gesprochen. Der Schule Naunyns ist es vorbehalten geblieben, das 
Gift aufzufindea und die Pathogenese des Coma diabeticum aufzuklären. 
Das Koma der Diabetiker beruht, nach der Lehre der Naunynschen 
Schule, auf einer Säurevergiftung, auf einer Überschwvemmung des Orga- 
nismus mit Oxybuttersäure und Azetessigsäure. Diese Säuren sind an 
sich nicht giftig. Sie treten auch in vielen anderen Zuständen auf. Der 
Mensch verträgt 20 g und mehr davon auf einmal ohne jede Störung. 
Er verbrennt sie vollständig zu Kohlensäure und Wasser. Nicht be- 
sondere pharmakologische Eigenschaften machen sie so verderblich, sondern 
nur ihr Säurecharakter, wenn sie, wie im Koma, in ungeheuren Mengen 
erscheinen. Hier treten Quantitäten bis zu 150 g am Tage auf, sie 
werden von dem zuckerkranken Organismus nicht verbrannt, und da 
nicht genügend Alkalien zu ihrer Neutralisation zur Verfügung stehen, 
kommt es zur Säurevergiftung: das heilst, der Alkaleszenzgrad des Blutes 
und der Gewebe wird durch die Säuren bis auf die Hälfte, ein Drittel 
und noch tiefer erniedrigt, auf eine Stufe, die mit der Fortdauer des 
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656 Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


Lebens unvereinbar ist. Das ist der Kern der Lehre vom Koma als 


einer Säurevergiftung, an deren Ausgestaltung auch der Verf. vorliegen- 
der Abhandlung erheblich betätigt war. 

Was die Therapie des Koma betrifft, so ist die Behandlung der 
Säurevergiftung mit dem Gegengift, den Alkalien zur Herrschaft gelangt. 
Diese Therapie ist eine symptomatische, sie richtet sich gegen die be- 
reits vorhandenen Säuren, nicht gegen ihre Bildung. Diese zu beherr- 
schen haben wir noch kein sicheres Mittel gefunden. Die tatsächlichen 
Erfolge der Alkalitherapie sind nicht sehr befriedigend. Wir dürfen 
aber der Zukunft vertrauen. Die Studien über die Azetonkörper haben 
uns nicht nur über ihre Abstammung neue, ungeahnte Aufschlüsse er- 
geben, sondern auch die Möglichkeit gezeigt, ihre Bildung zu beeinflussen. 
Wichtiger freilich als die unmittelbare Beeinflussung der schädlichen 
Säuren ist eine Einwirkung auf die Zuckerverwertung. Auch diese setzt 
eine genaue Kenntnis der chemischen Prozesse voraus, von der wir noch 
ziemlich entfernt sind; doch können wir auch hier Fortschritte verzeich- 


nen. Von ihnen haben wir die rationelle Behandlung des Diabetes zu 
erwarten. Kr. 


Einige Ratschläge für Diabeteskuren. Von Dr. Friedrich 
Heinsheimer-Baden-Baden. (Zeitschrift für Krankenpflege und klinische 
Therapie 1909, April.) 

Das Wesen der diabetischen Stoflwechselstörung ist uns trotz eines 
unendlich grolsen Beobachtungsmaterials, trotz zahlreicher experimenteller 
Arbeiten noch keineswegs klar. Kausale Therapie können wir daher 
ebensowenig treiben wie eine richtige Prophylaxe. Wir müssen die 
Konstitutionsanomalien an sich zu behandeln suchen. Die Hauptsache 
in der Diabetesbehandlung ist und bleibt die Ernährung und jede Kur 
ist nur eine Summe sie unterstützender Mafsnahmen. Dafs der Diabetes 
heilbar ist, kann heute nicht mehr bestritten werden. Es gelingt der 
konsequenten Behandlung, wie wir sie im Anschlufs an Naunyn und 
v. Noorden üben, in günstigen Fällen, die geschwundene oder herab- 
geminderte Toleranz für Kohlehydrate soweit zu heben, dafs der Orga- 
nismus schliefslich unbegrenzte oder doch nur physiologisch begrenzte 
Mengen von Kohlehydraten assimiliert. Ist dies dauernd der Fall, so 
muls der Kranke als geheilt bezeichnet werden. Dieses kommt nicht 
allzuselten vor; immerhin kann in weitaus der gröfsten Zahl der Fälle 
ein so gutes Resultat nicht erzielt werden. Dafs aber die diätetische 
Therapie des Diabetes auch in den Fällen, wo es zu einer Heilung nicht 
kommt, von dem gröfsten Nutzen begleitet ist, das kann nicht mehr 

Gegenstand der Diskussion sein. Von grofser Bedeutung ist für den 
Diabetiker fleifsige Bewegung im Freien. Muskelarbeit verbessert die 
Bedingungen für die Verarbeitung der Kohlehydrate; namentlich das 
Bergsteigen hat einen sehr günstigen Einflufs auf die Stoffwechsel- 
verhältnisse des Diabetikers. Voraussetzung ist natürlich, dafs jede 
Überanstrengung aufs Sorgfältigste vermieden wird. 

Eine grofse Bedeutung hat ferner die Erkältungsfrage: Der Dia- 
betiker, der zu Ischias und anderen Neuralgien, zur Komplikation mit 
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Gicht usw. neigt, mufs in Kleidung und sonstigen Mafsnahmen sich zu 
Hause wie im Kurort sorgfältig vor Erkältungen, namentlich vor nafs- 
kalten Füfsen zu schützen suchen. Vor Antritt einer Kur ist das Ge- 
wicht festzustellen. Im allgemeinen soll ein Diabetiker während einer 
Kur nicht wesentlich an Gewicht abnehmen, es ist jedoch ein Vorurteil, 
wenn dies schematisch so aufgefalst wird, als dürfe und solle man nicht 
einen übermälsig fetten und muskelschwachen Zuckerkranken in vor- 
sichtiger Weise entfetten. Vielfach ist eine exakte Bestimmung der 
Toleranz für Kohlehydrate — mit genauer Probekost — die beste Ein- 
leitung zu einer Kur, zumal es während der Probetage oft schon gelingt, 
den Patienten zu entzuckern. Toleranzprüfungen können allerdings 
draufsen in der Praxis nicht so leicht durchgeführt werden und emp- 
fehlen sich mehr für die Anstaltsbehandlung, ebenso die ganz strengen 
Kuren, wie die v. Noordensche Haferkur u. a. 

Jedem Diabetiker muls immer wieder die Wichtigkeit einer gründlichen 
und regelmäfsigen Hautpflege durch Bäder und Waschungen ins Gedächt- 
nis gerufen werden. Eine Kur soll jedem Patienten ein reichliches 
Mafs von Ruhe gewährleisten, das gilt nicht zuletzt für den so häufig 
nervösen Diabetiker. Ruhe und Mafshalten, das sind die Hauptstiitz- 
punkte jeder Kur. Jedes „Zuviel“ im Rauchen, im Alkoholgenufs und 
nicht zuletzt auch im Essen ist dringend zu vermeiden. Die Zeiten der 
Überfütterung sind glücklicherweise in der Diabetesbehandlung vorbei, 
und es bleibt das unvergefsliche Verdienst Naunyns, die Eiweils- 
(Fleisch-)Überfütterung in ihrer Zwecklosigkeit und Gefährlichkeit er- 
kannt und so erst den Boden zu einer rationellen Ernährungslehre beim 
Diabetes bereitet zu haben. Kr. 


The dietetic treatment of diabetes. Von T. C. Janeway. (Amer. 
Journ. of the theol. scienc., March 1909.) 

Bei der Behandlung des Diabetes sind hauptsächlich zwei Punkte 
zu berücksichtigen: 

l. der Grad der Glykosurie und 

2. die sekundären Stoffwechselstörungen, die Azidosis. 

Die Ernährung geschieht am besten durch fettreiche Diät. Damit 
dieselbe vertragen werde, sind oft Alkoholika unentbehrlich. Von grofser 
Wichtigkeit ist eine streng individualisierende Behandlung. Zum Schlusse 
bringt J. einige Kostformen für schwerere und leichtere Fälle. 

von Hofmann-Wien. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Über spezifische Behandlung gonorrboischer Prozesse sprach 
Karl Bruck in der „Schles. Ges. f. vaterländ. Kultur“ zu Breslau am 5. 2. 
1909. (Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 8.) 

Nach den Erfahrungen des Vortr. ergibt weder eine antitoxische, 
noch eine Behandlung mit gonokokkenambozeptorenhaltigem Serum bei 
der Gonorrhoe günstige Resultate, eher würde sich eine aktive Immuni- 
sierung aus einem vom Vortr. hergestellten Gonokokkenvaccin empfehlen, 
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wodurch zwar anscheinend nicht die Urethralgonorrhoe, wohl aber Epi- 
didymitis, Vulvovaginitis kleiner Mädchen und Arthritis gonorrhoica günstig 
beeinflulst werden. Die Wirkungsweise des Gonokokkenvaccins ware mit 
der Tuberkulinwirkung zu vergleichen, es scheint eine Überempfindlich- 
keit der Haut einzutreten, die sich in einer Kutisreaktion äulsert; 


weitere Erfahrungen werden ein definitives Urteil ermöglichen. 
Paul Cohn-Berlin. 


The treatment of chronic gonorrhoea by antigonococcal vac- 
cine. Von A.Loxton. (Brit. Med. Journ., Febr. 27, 1909 ) 

L. hat in der letzten Zeit mehrere Fälle von chronischer Gonorrhoe 
mit Antigonokokkenserum behandelt und war mit den Resultaten sehr 
zufrieden. Um günstige Erfolge zu erzielen, ist die Einhaltung folgender 
Bedingungen erforderlich: 

1. müssen im Ausflufs Gonokokken nachweisbar sein, 

2. mufs das Allgemeinbefinden des Patienten ein befriedigen- 
des sein, 

3. mufs eine systematische Dosierung des Antigonokokkenserums 
stattfinden. von Hofmann- Wien. 


A plea for more active treatment of acute gonorrhoea. Von 
J. J. Moore. (Brit. Med. Journ., Febr. 27, 1909.) 

M.s Behandlung besteht in Spülungen der vorderen Harnröhre mit 
warmen Lösungen von hypermangansaurem Kali, welche mindestens alle 
Stunden, aber auch öfters ausgeführt werden. xon Hofmann- Wien. 


Die Behandlung chronischer Gonorrhoe mittelst Vibrations- 
massage. Von O,Scheuer-Wien. (Wiener klinische Rundschau Nr. 12, 
1909.) 

Sch. hebt als Vorzüge der Vibrationsmassage hervor, dafs 

l. die Massage eine einfache und leicht zu handhabende Me- 
thode darstellt, 

2. dafs Blutungen nicht vorkommen, 

3. dafs das Verfahren schmerzlos und in seiner Wirkung der Dila- 
tation durch Sonden iiberlegen ist. 

Die Dilatationsbehandlung nach Oberlinder-Knollmann hat Sch. 
noch nicht versucht. von Hofmann- Wien. 


Diagnosis and treatment of gonorrhoea. Von J. E.R. McDonagh. 
(The Practitioner, April 1909.) 
Der Verf. gibt einen Überblick über die diagnostischen und thera- 
peutischen Methoden, wie sie an Fingers Klinik üblich sind. 
von Hofmann- Wien. 


Über Thyresol, ein neues internes Antigonorrhoicum. Von 
Dr. A. Hirschberg. (Berl. klin, Wochenschr, 1909, Nr. 12.) 

Die giinstigen Wirkungen, iiber die bereits von anderen Autoren 
hinsichtlich des Thyresols berichtet worden ist, hat Verf. auch an weib- 
lichen Patienten mit Gonorrhoe beobachten können. Das Präparat ist 


Gonorrhoe und Komplikationen. 659 


bekanntlich ein Santalolmethyläther, dessen Vorzüge darin bestehen sollen, 
dafs es weder freies Santalol enthält, noch solches im Magendarmkanal 
abspaltet; dementsprechend sollen Reizungen der Niere und des Magens 
vermieden werden. Besonders günstig sollen die Tablettem a 0,3 wirken, 
in welchen Magnesium carbonicum enthalten ist, indem dadurch auch die 
Verdauung gefördert wird. Auch Cystitiden nicht gonorrhoischen Ur- 
sprungs wurden nach den Beobachtungen des Verf. günstig beeinflulst. 
Natürlicb wirkt das Mittel bei der weiblichen Gonorrhoe nur auf die 
Harnorgane, während die Geschlechtsorgane besonders behandelt werden 
müssen. Paul Cohn-Berlin. 


Zur Statistik der Arthritis gonorrhoica. Von Dr. Arthur 
Jordan, Ordinator am Mjassnitzkihospital in Moskau. (St. Petersburger 
med. Wochenschr. Nr. 5, 1909.) 

Der Rheumatismus steht unter den verschiedenen Tripperkompli- 
kationen an dritter Stelle, da an erster die Prostataerkrankungen und an 
zweiter die Nebenhodenentzündungen, letztere nach Verfassers Unter- 
suchungen in der Häufigkeit von 11,7°/,, zu nennen sind. Das Vor- 
kommen von Tripperrheumatismus wird nach den diesbezüglichen Zu- 
sammenstellungen von Finger, Zeilsl uud Bogdanow von den 
verschiedenen Autoren in folgender Weise angegeben: von Weber mit 
1,4°/,, von Fournier mit 1,6°/,, von Besnier und Jullien mit 2,0°/,, 
von Bogdanow mit 2,5°/,, von Grisolla mit 2,8°/,, von Held mit 
3,6°/,, von Bond mit 10°/, und von einer Kopenhagener Statistik fiir 
das Jahr 1904 mit 11°/). 

Abgesehen von diesen beiden letzten, iiberraschend hohen und mit 
den übrigen Angaben gar nicht in Einklang zu bringenden Ziffern 
stimmen alle anderen vorzüglich überein. Es ist daher wahrscheinlich, 
dafs Bond und die Kopenhagener Statistik ihre Schlüsse aus Kranken- 
hausbeobachtungen schöpften, wo mehr oder weniger nur komplizierte 
Tripperfälle zur Aufnahme gekommen sein müssen. Sonst würden diese 
hohen Ziffern nicht recht verständlich sein. Beiläufig bemerkt Vert, 
dals die Fälle von Tripperrheumatismus an der Universitätspoliklinik in 
Berlin erstaunlich niedrige sind, indem nämlich, im Jahre 1907, auf 
1315 Tripperfälle nur 2 Fälle von Arthritis gonorrhoica kamen. Im 
Laufe einer bald 15 jährigen Praxis hat J. bei 820 männlichen Tripper- 
kranken seiner Privatklientel 18 mal einen Tripperrheumatismus be- 
obachtet, was 2,1°/, ausmacht. Diese Verhältniszahl entspricht der von 
Besnier und Jullien aufgestellten und unterscheidet sich nur wenig 
von der von Bogdanow, gleichfalls in Moskau gefundenen. Was die 
Zeit des Ausbruches des Tripperrheumatismus anbetrifit, so trat derselbe 
in fünf seiner Fälle schon zwischen dem 7. und 11. Tage nach dem 
Tripperbeginn auf, in einigen anderen Fällen im Laufe der ersten zwei 
Monate, in der gröfseren Mehrzahl, nämlich in 11 Fällen, dagegen erst 
im chronischen Stadium. Unter den auslösenden Ursachen für den 
Rheumatismus werden vor allem Erkältungen, dann aber Traumen des 
zuerst oder allein betroffenen Gelenkes, Erektionen und Traumen der 
Urethra genannt. Inwieweit Erkältungen einer Weiterverbreitung des 
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Gonokokkus Vorschub leisten können, läfst sich schwer beweisen. Zur 
Illustration des Einflusses der Erektionen wie anderseits eines 'Traumas 
der Urethra auf den Ausbruch des Rheumatismus führt Verf. zwei Fälle 
aus seiner Praxis als Beispiele an. Aufser dem Trauma, aufser den 
Erektionen usw. spielt aber die individuelle Disposition keine zu unter- 
schätzende Rolle für den Tripperrheumatismus. 

Die Prognose des gonorrhoischen Rheumatismus ist zwar keine gute, 
aber doch auch gerade keine schlechte. Unter Verfassers 18 Fällen von 
Tripperrheumatismus schwand derselbe in der Hälfte der Fälle spurlos, 
in fünf Fällen blieb freilich teils eine geringe Steifigkeit, teils eine 
ıninimale Schwellung des einen oder andern Gelenkes, in zwei eine ausge- 
sprochene Ankylose nach. Zwei Fälle entzogen sich der Behandlung. Kr. 


Gonorrhoeal rheumatimse diagnosed hysteria. Von E. U. Bar- 
tholomene. (Brit. Med. Journ., Febr. 27, 1909.) 

Es handelt sich um eine 24 jährige Dame, welche an neuralgiformen 
Schmerzen in der Kopfhaut litt. Dieselbe war vielfach ohne Erfolg be- 
handelt worden. B. konstatierte einen gonokokkenhaltigen Ausflufs aus 
Vagina und Urethra und begann eine antigonorrhoische Therapie, worauf 
die Schmerzen rasch verschwanden. von Hofmann- Wien. 


lll. Penis und Harnröhre. 


Zur Diagnose der intraurethralen Initialsklerose. Von R. L. 
Grtinfeld. (Wiener med. Wochenschr. Nr, 9, 1909.) 

Der Patient kam mit einer akuten Gonorrhoe in Behandlung. Die 
Sekretion kam rasch zum Stillstand, als sich während der Beobachtung 
ein Infiltrat in der Urethra hinter der Glans entwickelte und Lymph- 
drüsenschwellung eintrat. Auch während des weiteren Verlaufes des 
luntischen Prozesses blieben die gonorrhoischen Erscheinungen dauernd 
verschwunden. Eine Erklärung für dieses merkwürdige Verhalten vermag 
G. nicht zu geben. . von Hofmann- Wien. 


A. remarkable case of phimosis. Von A.M.Caig. (Edinbourgh 
Med. Journ., March 1909.) 

Bei dem 14 jährigen Hindu zeigt sich die Vorhaut auf 13 cm ver- 
längert, mit einer ganz dünnen Ofinung. Wenn der Patient urinierte. 
flo[s der gesamte Urin zunächst in den Vorhautsack, denselben stark 
aufblähend, und entleerte sich dann erst tropfenweise nach aufen. 
Heilung nach Zirkumzision. von Hofmann- Wien. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Die neueren Behandlungsmethoden der Epididymitis gonor- 
rhoica unter Mitteilung eigener Versuche mit der Punktions- 
behandlung. Von Dr. Ernst. (Berliner klinische Wochenschrift 1909, 
Nr. 10 u. 11.) 

Über die Prophylaxe der Epididymitis gonorrhoica sind die An- 
sichten der Autoren bekanntlich sehr verschieden: während die Einen, 
ausgehend von der Annahme, dals durch Reizung des Colliculus semi: 


s 
e `= i~ 


= oon 
mer 
=s... 
` 2 KE 
RR E CS 
ër: a wei E 
4 " < she | eg 








Prostata. 661 obt Ke 
aba 
nalis und der Urethra posterior antiperistaltische Bewegungen der Vasa TEM, W. 
deferentia zustande kommen, wodurch Gonokokken in den Nebenhoden ae 
gelangen können, bei akuter Urethritis posterior jeden instrumentellen LS 
Eingriff und überhaupt jede eingreifende Behandlung auch der Urethra min 
anterior vermeiden, vertreten andere, besonders die Neifsersche Schule, Cl GG 
den Standpunkt, dafs die Gonorrhoe unter entsprechender Vorsicht zu HIER 
jeder Zeit möglichst energisch behandelt werden müsse. Verf. empfiehlt Ir 
bei hochgradigen Empfindungs- und Reizerscheinungen der Urethra ae 
posterior weder diese noch die anterior lokal zu behandeln, im allge- H rr | 
meinen aber vorsichtige Massago der Prostata, falls eine Prostatitis vor- JEM Wes 
à a e Ge š Verne De h 
handen, sowie Instillationen oder Spiilungen nach Diday oder Janet. TR FRS 3 
Hat sich die akute Epididymitis entwickelt, so ist vor allem Hochlagerung ai NE 
des Nebenhodens mittelst Bettruhe oder eines Suspensoriums, ferner zu- HARAS 
erst Eisumschläge, dann feuchtwarme Kataplasmen, eventuell Pinselungen ÜBERS" 
mit Ichthyol oder Jodvasogen erforderlich. Die lokale Behandlung der ER À 
Gonorrhoe ist auszusetzen und erst wieder zu beginnen, wenn keine er- L Te i 
heblichen subjektiven Symptome mehr vorhanden sind. Die Kompressions- Je H C GH SÉ 
methode hat nur noch historisches Interesse, auch mit der Bierschen Str En 
Stauung hat Verf. nicht so gute Erfahrungen gemacht wie andere Autoren, : ini e dy À 5 
dagegen empfiehlt er dringend die Punktion, die nach seinen Beobach- HAT RSS: x 
tungen an 52 Fällen die Schmerzen schnell beseitigt und die Dauer der D He eet 
der Krankheit abkürzt. Er benutzt eine Luersche Spritze und sticht ME AR 
dieselbe schnell 1—2 cm tief in das Gewebe der Cauda ein. Anästhesie Haken te *s 
ist gewöhnlich nicht nötig, meist genügt eine einmalige Punktion, ist die IS Hl e 
Schwellung nach 24 Stunden nicht erheblich zurückgegangen, so wird RUE Et 
der Eingriff wiederholt. Aspiriert wurden immer nur wenige Tropfen ‘nae RAR AU 
einer serösen, sanguinolenten Flüssigkeit, in der nur fünfmal Gonokokken SRE tee oY 
nachgewiesen werden konnten. Nach der Punktion mufs der Patient d TK Et ç 
e es nay L: 
mit hochgelagertem Skrotum liegen und feuchtwarme Umschläge machen. AE EU are E 
Etwaiges Fieber, Schmerz und Schwellung fielen gewöhnlich nach einigen NEE Be NEN. 
Stunden ab. Ungünstige Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Der TH KEN, 
Erfolg des Verfahrens scheint auf der Entspannung der Hüllen durch NASE os 
Schlitzung, ferner auf der Entleerung der geringen Serum- bzw. Blut- HE HUE EN où 7 
menge und dadurch bedingter besserer Zirkulation zu beruhen. Für die EE Sse ek 
ambulante Behandlung scheint sich die Methode nicht zu eignen. ae Man Burke me 
Paul Cohn-Berlin. | ue TR D, 
Lä HEH 
V. Prostata. he ES ? 
Über einen Fall von Leiomyosarkom der Prostata berichtete ad Sas K 
R. Paschkis in der Wiener Gesellsch. d. Arzte d. 16, April 1909. (Wiener ae ae 
klin. Wochenschr, Nr. 16, 1909.) Äere, GE 
Es handelte sich um einen 50 jährigen Mann, bei dem schon vor ZK DEN p | 
4 Jahren eine Vergrüfserung und Induration der Prostata, besonders des d OI <a Nes 
rechten Lappens konstatiert worden war. Seit 2'/, Jahren bestand ein | na: à RN RE dar 
grofser derber Tumor in der rechten Unterbauchgegend, häufiger Harn- HAE ul 7 ” 
drang, Erschwerung der Miktion, Obstipation und Schmerzen im Mast- d DAT os 
darm. Allmähliche Entwicklung metastatischer Tumorèn in der Glutaeal- (HCH Cé 
qr Zeta SE 
St f 
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und Skrotalgegend, der Axilla, der Niere. Blofslegung des Tumors durch 
einen bogenförmigen, von der Spina ant. sup. zur Symphyse reichenden 
Schnitt. Morcellement. Der Kranke starb am fünften Tage nach der 
Operation. Es ist dies der erste Fall eines Leiomyosarkoms der Prostata. 
von Hofmann- Wien. 
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Ein Fall von Blasenlähmung nach willkürlicher Urinretention 
bei Diabetes insipidus. Von Ernst Scharff. (Aus der medizinischen 
Klinik zu Jena.) Inaugural-Dissertation, Jena 1908, 18 S. 


Der beschriebene interessante Fall betrifft einen 33 jährigen Mann, 
der schon in der Kindheit an Enuresis und Diabetes insipidus litt. Die 
Blasendilatation dieses Falles ist aufzufassen als eine Überanstrengung 
und Überdehnung der Blasenmuskulatur infolge willkürlicher Retention 
des durch Diabetes insipidus stark vermehrten Urins. Es bestand zuerst 
der Diabetes insipidus und zugleich mit ihm die Enuresis. Der erstere 
bedingte durch seine grolse Urinmenge und dis letztere durch die aus 
Furcht vor Strafe geübte Retention des Urins eine allmähliche Dehnung 
und Erschlaffung der Blasenmuskulatur, der sich mit der Zeit als unver- 
meidbare Folge des täglichen Katheterismus eine Cystitis anschlols. 
Der Fall zeigt, dafs eine willkürliche Retention von Urin, besonders 
von vermehrtem Urin, imstande ist, eine Blasenlähmung hervorzurufen. 
Der Fall ist wegen seiner Seltenheit bemerkenswert. 

Fritz Loeb-München. 
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Uber einen Fall spontaner Blasensteinzertriimmerung. Von 
Ginda Kasarnowsky aus Minsk (Rufsland). (Folia urologica, Januar 1909, 
Nr. 4, III. Bd.) 

Die interessante Erscheinung der spontanen Blasensteinzertrümme- 
rung, d. h. des spontanen Zerfalles von Steinen in der Blase, ist ein 
seltenes Vorkommnis. Englisch, der sich der Mühe unterzog, die 
deutsche, englische, französische und italienische medizinische Literatur 
von über drei Jahrhunderten auf solche Fälle zu untersuchen, konnte 
für den Zeitraum von 1585 bis 1904 nur 102 publizierte Fälle finden, 
die mehr oder weniger ausführlich beschrieben worden sind; aufserdem 
noch einige Fälle, die als spontane Harnsteinzertrümmerung bezeichnet 
wurden, ohne dafs aber weitere Angaben darüber gemacht worden sind. 
Infolge dieser Seltenheit des Auftretens ist die Frage über die Ursachen 
der Entstehung der Blasensteinzertrümmerung nur selten aufgeworfen 
worden. Diese Arbeit hat den Zweck, die Diskussion über diese Frage 
weiter anzuregen. Bevor Verf. zum Studium der Ursachen der spontanen 
Blasensteinzertrümmerung übergeht, schickt er noch voraus, was für die 
Frage sonst noch von Bedeutung ist. So berücksichtigt er: die Häufig- 
keit der spontanen Blasensteinzertrümmerung in bezug auf das Alter; 
die chemische Zusammensetzung der Steine, die spontan zerfielen; die 
Zahl der Bruchstücke in verschiedenen Fällen von spontaner Blasenstein- 
zertrümmerung: die Betrachtung der Art des Zerfalles; den spontanen 
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Abgang von Fragmenten, und endlich die anatomisch-pathologischen Be- 
gleiterscheinungen in den Fällen von spontaner Blasensteinzertrümmerung. 
Es ist zunächst interessant, dafs die spontane Zertrümmerung der Blasen- 
steine hauptsächlich bei älteren Leuten vorkommt. Die meisten Steine, 
die der spontanen Zertrümmerung anheimfielen, bestanden aus Harnsäure. 
Die kleinste Zahl der Bruchstücke betrug 2, die grölste 236; in dem 
vom Verf. in vorliegender Arbeit beschriebenen Falle fanden sich 127 
Bruchstücke in der Blase, ungerechnet die vorher spontan abgegangenen. 
Sehr wichtig erscheint die Betrachtung der Art des Zerfalles. Dabei 
müssen wir die Zerklüftung von der Zertrümmerung unterscheiden. 
Heller nennt die unvollständige Trennung des Zusammenhanges der 
Steinschichten an einer oder mehreren Stellen Zerklüftung, wobei der 
Stein seine Integrität nicht verliert. Es bilden sich also nur Sprünge. Die 
Zertrimmerung dagegen ist die vollständige Trennung des Zusammenhangs, | 
wobei der Stein in einzelne Stücke zerfällt. Ferner unterscheidet Heller 
eine zentrale und eine periphere Form der Kontinuitätstrennung. Bei der 
ersten geht die Trennung in vertikaler Richtung vom Zentrum zur Peri- 
pherie, bei der zweiten, peripheren Form werden einige Schichten dem 
ganzen Umfange nach abgeschält (Schalenbruch. Zappalà nennt die 
vollständige Trennung Fragmentation, die unvollständige Segmentation. 
Charakteristisch für alle Fälle der unvollständigen Trennung, der Seg- 
mentierung oder Zerklüftung, ist die radıiäre Anordnung der Sprünge. 
Die radiären Sprünge gehen meistens von einer Schicht aus, die den 
Kern umgibt, oder von einer nächstliegenden Schicht. Beim Typus der 
vollständigen Trennung der Segmente, der Fragmentation, fand Verf. in 
33 Fällen (von 45) die zentrale Form, d.h. die Trennung geht vom 
Zentrum zur Peripherie; in 9 die periphere Form, d.h. die Schichten 
werden dem ganzen Umfange nach abgeschalt; 3 sind gemischte. In 
dem vom Verf. selbst beobachteten Falle gehörte der Zerfall der zen- 
tralen Form an. Die Bruchstücke waren pyramidenförmig, die Spitze 
der Pyramide ging nach dem Zentrum, die Basis nach der Peripherie. 
Die Seitenflächen der Pyramide waren die Bruchflächen. Die chemische 
Analyse ergab, dafs die Steine nur aus Harnsäure und harnsaurem 
Natron bestanden. Harnsaures Ammoniak und freie Kohlensäure konnte 
Verf. nicht finden. 

Von den bisher aufgestellten Theorien kann, wie Verf. scheint, 
die chemisch-mechanische keine allgemeine Geltung haben. Auch die 
mechanische Theorie läfst uns im Stich. Der rein mechanische Vorgang 
ist nicht plausibel, ohne dals der Stein selbst der Zertrüämmerung ent- 
gegenkommt, d. h. dafs er Veränderungen in seiner Struktur aufweist, 
die zum Zerspringen disponieren. Diese Veränderungen werden einge- 
leitet durch Veränderung des Volumens, wodurch es zu inneren Spannungen 
kommen muls; und ob dann dieselben wirklich zum Auftreten von 
Rissen führen, ist nur eine Frage der Elastizität, der Zugfestigkeit der 
betreffenden Substanz und der Intensität der sekundären Volumverände- 
rung. Bei der spontanen Zertrümmerung der Harnsteine könnte es sich 
um eine mit der Zeit eintretende Volumveränderung der in nicht voll- 
ständig stabiler Form angelagerten Salze oder vielleicht um Schrumpfung 
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der eventuell vorhandenen schleimigen Einlagerungen resp. des organischen 
Gerüstes handeln. Durch diese Volumveränderung könnten die Sprünge 
entstehen. Bedingt wird diese Anschauung durch das Studium des Baues 
der Harnsteine und durch das Experiment. Um aber den Stein voll- 
ständig zu zertrümmern, bedarf es noch eines zweiten Faktors, nämlich 
der Zusammenziebungen der Blase. Also ist die Zerklüftung nur ein 
Vorläufer der Zertrümmerung. | Kr. 


Dystocia due to distension of the urinary bladder of the 
foetus, with remarks on renal secretion in utero. Von J. E. Spicer. 
(Proc. of the Royal Soc. of Med., Nov. 1908.) 

Die 29jährige Patientin bemerkte während ihrer vierten Schwanger- 
schaft, dafs der Bauch grölser war, als die früheren Male. Während 
des sechsten Monats setzten plötzlich die Wehen ein. Trotzdem aber 
die Cervix genügend erweitert und der Kopf gut eingestellt war, ging 
die Entbindung nicht vorwärts. Als Ursache hierfür konnte der cystisch 
geschwollene Abdomen des Kindes nachgewiesen werden. Nach Punktion 
desselben und Entleerung grofser Flüssigkeitsmengen gelang die Extraktion 
leicht. Bei näherer Untersuchung des Embryos erwies sich die Cvyste 
als die hochgradig ausgedehnte Blase. Die Ursache hierfür lag in zwei 
wahrscheinlich absoluten Strikturen der Urethra. 

Sp. stellt nun folgende Schlufssätze auf: 

1. An und fiir sich schliefst mangelnde Perforation der Harnröhre 
das fötale Leben nicht aus. 

2. Sie mufs weder mit Distension der Blase einhergehen, noch führt 
sie unbedingt zu vorzeitiger Entbindung. 

3. Der Zustand wird in utero nur dann gefährlich, wenn die fötale 
Niere starke Sekretion zeigt. 

4. Die fötale Niere gestattet normalerweise nur den Durchtritt einer 
unbedeutenden Mengo wässeriger Flüssigkeit. 

5. Die Niere ist zwar, wie die übrigen bedeutenderen Organe, im- 
stande, wenn es notwendig erscheint, schon vor dem zehnten Lunar- 
monate ihre Funktion auszuüben, verbleibt aber während des Fötallebens 
in Untätigkeit. 

6. Die Wirkungen der Flüssigkeitsansammlung in der fötalen Blase 
hängen ab von der Menge, der Art und dem Zeitpunkt der Sekretion, 
vor allem aber von der Möglichkeit einer Entleerung. 

7. Hypertrophie und Jilatation der Blase kann nur dann eintreten, 
wenn ein aktuelles oder ein virtuelles Hindernis für die Entleerung der 
Flüssigkeit besteht. von Hofmann- Wien. 


Chorionepitheliomähnlicher Harnblasenkrebs mit gleicharti- 
gen Metastasen bei einem Manne. Von F. Venulet. (Virch. Arch, 
196. Bd., 1909, S. 73.) 

Es handelt sich um einen 30 jährigen Mann, seit 11 ‚Jahren angeb- 
lich nierenkrank mit zeitweiligem Blut im Urin, der unter leichten 
urämischen Erscheinungen, mit Ascites und kurz vor dem Tode auf- 
vetretenem Ödem der Füfse und Genitalien gestorben war. Die Sektion 
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ergab ein karzinomatöses Papillom der Harnblase mit ausgedehnten, das 
kleine Becken ausfüllenden Metastasen in dem Beckenbindegewebe und 
in den periaortischen Drüsen, den Drüsen des Mesenteriums, der Hals- 
Iymphdrüsen und allerdings nur mikroskopisch nachweisbaren Metastasen 
in den Lungen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dafs sich die 
Neubildung aus zwei grundverschiedenen Zellformationen zusammensetzte: 
einmal waren es synzytiale Gebilde, die mit den Synzytien der Chorion- 
zotten eine gewisse Ähnlichkeit besitzen, und den 2. Zelltypus stellten 
grofse polyedrische Zellen dar, die von den Langhansschen Zellen nur 
wenig Abweichung darboten. Übergänge zwischen beiden Zelltypen 
waren in hohem Malse vorhanden und ferner war der gröfste Teil der 
Geschwulstmassen - stark hydropisch entartet, wodurch die mannigfaltigsten 
Bilder zutage traten. Die Metastasen wiesen den gleichen Bau auf mit 
Ausnahme der Lungen, wo allein der polyedrische Zellentypus vertreten 
zu sein schien. Trotz grofser Ähnlichkeit mit dem malignen Chorion- 
epitheliom entspricht doch die vorliegende Geschwulst weder dem typischen 
noch dem atypischen Chorionepitheliom im Sinne Marchands. Es 
handelte sich vielmehr um eine maligne epitheliale Geschwulst, welche 
mit dem ihr als Stützsubstanz dienenden Bindegewebe in keinem orga- 
nischen Zusammenhang stand, um ein Karzinom mit abnormer Zellen- 


bildung. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Implantationskarzinom in der Harnblasenschleimhaut. Von 
Dr. Seizo Suzuki-Tokio. (Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 7.) 

Es handelt sich um einen 43 jährigen Patienten, bei dem vor 
4 Jahren plötzlich eine Hämaturie aufgetreten war, als deren Herkunft 
sich eystoskopisch die linke Niere erwies. Bei der Aufnahme fand sich 
in der Gegend der linken Niere ein grolser, harter, glatter Tumor; unter 
wiederholtem Blutharnen und zunehmender Kachexie ging der Patient 
zugrunde. Die Sektion ergab ein Karzinom der linken Nebenniere, das 
in den oberen Pol der Niere eingebrochen war. Karzinomknoten fanden 
sich ferner in der Leber, ferner am unteren Rande des Ostium ureteri- 
cum der Harnblase eine kleine pilzförmige Geschwulstmasse, deren 
mikroskopische Untersuchung dasselbe karzinomatöse Gewebe ergab, wie 
die Nebennierengeschwulst. Verf. hält den Blasentumor fiir ein Im- 
plantationskarzinom, da die Bedingungen für die Diagnose eines solchen 
hier erfüllt seien; es mufs nämlich der direkte Übergang von dem pri- 
mären Karzinomherd ausgeschlossen werden können, der mikoskopische 
Befund mufs bei beiden Neubildungen übereinstimmen; die Entstehung 
der zweiten Geschwulst auf dem Blut- oder Lymphwege muls sich min- 
destens mit Wahrscheinlichkeit ausschliefsen lassen; es mufs die Méglich- 
keit vorhanden sein, dafs vom primären Herd ein Partikelchen zum 
zweiten hingelangt; es mufs an dem Orte der Einimpfung sich eine 
Kingangspforte fiir die Karzinomzellen finden; es mufs auch das multiple 
gleichzeitige primäre Auftreten des Karzinoms an verschiedenen Körper- 
stellen ausgeschlossen werden können. Alle diese Bedingungen hält 
Verf. im vorliegenden Falle im wesentlichen für erfüllt, eine leichte 
Cystitis hatte die Möglichkeit der Einimpfung gegeben. Fälle von 
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Implantationskarzinom der Blase sind in der Literatur ziemlich selten, 
Verf. hat nur fünf solche auffinden können. 
Paul Cohn- Berlin. 


Zur transperitonealen Eröffnung der Blase. Von Ludw. R. v. 
Ruediger-Rydygier. (Zentralbl. f. Chirurgie 1909, Nr. 11.) 

Mayo hat in einer in den Annals of surgery 1908 erschienenen 
Arbeit die transperitoneale Eröffnung der Blase bei der Entfernung von 
Blasentumoren empfohlen. Verf. vorliegender Arbeit weist nach, dafs 
Mayo eine Methode empfiehlt, die im wesentlichen von ihm bereits im 
Jahre 1888 in der Wiener med. Wochenschrift beschrieben worden ist. 
Er hat zwar damals diese transperitoneale Eröffnung der Blase zur Ent- 
fernung eines Blasensteines angewendet, aber zugleich in derselben Arbeit 
mit Nachdruck hervorgehoben, dafs diese Methode gerade bei bösartigen 
Neubildungen der Blasenwände uns besondere Vorteile bieten wird. 
Verf. hat nicht nur dazumal, wie es Mayo jetzt tut, den besseren und 
freieren Zutritt zu der ganzen Blase auf dem intraperitonealen Weg 
hervorgehoben, sondern den Wert dieser Methode noch mehr darin ge- 
sehen, dafs wir gerade bei den bösartigen Tumoren ihre Exstirpation 
durch die ganze Dicke der Blasenwand zugleich mit dem Peritoneum 
nicht zu scheuen brauchen, was uns entschieden eine grölsere Sicherheit 
vor Rezidiven gibt. Kr. 


The treatment of extraversion of the bladder by implantation 
of the ureters into the rectum. Von ©. A. Ball. (The Practitioner, 
April 1909.) 

B. berichtet über einen Fall von Blasenectopie, bei dem er die 
extraperitoneale Implantation der Ureteren ins Rektum mit bestem Er- 
folge ausfiihrte. B. hält das extraperitoneale Verfahren für weitaus un- 
gefährlicher als das Magoltsche. Die einzige Gefahr liegt in der Mög- 
lichkeit einer aufsteigenden Infektion der Niere. 

von Hofmann- Wien. 


Blasennaht mit tiefen Knopf- und oberflächlichen Schnür- 
nähten. Von Prof. v. Hacker-Graz. (Zentralblatt für Chirurgie Nr. 10, 
1909.) 

Verf. hat sich seit einiger Zeit eine Knopf- und Schnürnähte kom- 
binierende Blasennaht in einer ganzen Reihe von Fällen vorzüglich be- 
währt. Die tiefere Naht zu der er Jodkatgut verwendete, legt durch 
Knopfnähte die ganze Muskelschicht exakt und breit aneinander, wobei 
die Mukosa nicht mitgefafst wird. Die oberflächliche — und das ist 
für das Verfahren wesentlich — besteht aus aneinander gereihten Schnür- 
oder Tabakbeutelnähten. Sie wird durch den fibrösen Überzug der 
Blase, und zwar im Kreise um je zwei bis drei Knoten der versenkten 
Knopfnähte und zugleich seitlich etwas über die Schnittenden geführt. 
Um die Naht sicherer anzulegen. kann man an den Stellen, wo die 
Schnürnähte zwischen die tiefen Knopfnähte fallen, schon vorher die 
Ränder des fibrösen Uberzuges durch eine Knopfnaht vereinigen. Die 
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Schnürnähte überdecken, nachdem sie zusammengezogen worden, die nach 
dem Abschneiden der Katgutfäden liegenden Knoten der tiefen Naht 
vollständig. Zur versenkten Naht verwendete Verf. das Claudiussche 
Jodkatgut, das sich ihm auch sonst bewährt hat und das 15— 20 Tage 
zur Resorption braucht. Der Verwendung der tiefen Knopfnaht und des 
Katgut lag die Absicht zugrunde, zu verhindern, dafs etwa doch eine 
längere Schlinge (wie bei der fortlaufenden Naht und der Verwendung 
von Seide) in die Blase fallen und zur Steinbildung Anlafs gäbe. Zur 
äusseren Naht benutzte Verf. Seide, um der Blasendehnung einen stärkeren 
Widerstand entgegenzusetzen, und die geteilte Schnürnaht, da sie nicht 
wie eine um die ganze Wunde laufende, die Blase verkleinert, nicht so 
viel Gewebe zusammenschnürt und sicherer abschliefst, als mehrere 
Knopfnähte. Nach der Art, wie die Fäden der Schnürnähte angelegt 
werden, kann, wenn sie sich abstofsen, dies nur nach aufsen geschehen. 
Verf. glaubt, dafs durch diese, 2—3 Katgutnahtknoten umkreisenden 
Schnürnähte, wenn sie zusammengezogen und geknüpft sind, auch das 
verhindert wird, was Rydigier bei der Knopfnaht aussetzt, dafs bei 
der Ausdehnung der Blase die Zwischenräume zwischen den Nähten zum 
Klaffen kommen. Kr: 


VII. Nieren und Harnleiter. 


Beiträge zur Kenntnis des Nierensequesters mit besonderer 
Berücksichtigung der Weigertschen Lehre von der Koagulations- 
nekrose. Von M. Moos. (Virch. Arch., 195. Bd., 1909, S. 273.) 

Verf. untersuchte die Lehre von Weigert iiber das Wesen der 
„Kongulationsnekrose“ am Niereninfarkt. Die Ergebnisse sind folgende: 
Der Infarkt reagiert dauernd alkalisch wie die soeben dem Körper ent- 
nommene Kaninchenniere; doch nimmt die Alkaleszenz nach einem Tage 
In leichtem Grade ab. Untersuchungen mit verdauenden Flüssigkeiten 
ergaben, dals der anämische Niereninfarkt sich gegenüber der künstlichen 
Verdauung fast genau so verhält wie das sofort nach der Entnahme aus 
dem Tierkörper ihr unterworfene Organ, d. h. dafs es leichter verdaut 
wird als ein koaguliertes Organstück, aber schwerer als natürliches Fibrin. 
(Genau wie das Organ verhält sich auch der Infarkt gegenüber der Auf- 
lösung in Kalilauge. Im Infarkt verschwinden die Kerne etwas später 
als im künstlich erzeugten Atzschorf an der Niere oder Leber, dagegen 
dauert der Kernschwund länger in dem Atzschorf, der im infarzierten 
Nierengewebe hervorgerufen wird. Was die Verkalkung betrifft, so geht 
aus den Versuchen M.s hervor, dafs das veränderte, insbesondere kernlos 
gewordene Zellplasma im Infarkt verkalken kann, dafs’ dazu aber eine 
engste Beziehung zu lebhaft strömender Körpertlüssigkeit gehört und dals, 
wo diese fehlt, wie im Zentrum und in der Leukocytenzone des Infarkts, 
eine Verkalkung nicht stattfindet. Im Zellplasma der Infarktkanälchen 
kann nach dem Kernverlust und den sonstigen Änderungen seiner Struktur 
noch Fettsynthese erfolgen. Versuche über den Transport von Tusche 
in den Niereninfarkt ergaben, dafs entgegen der Weigertschen Lehre 
der Infarkt nicht als Ganzes von Lymphe durchströmt wird, und dals 
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das Zentrum des Niereninfarkts frei von Kohlenpartikelchen blieb. Es 
hat sich aus den angestellten Versuchen ergeben, dafs, entgegen der 
Weigertschen Annahme, die Eiweifskérper des Niereninfarkts nicht im 
Zustand der Koagulation sind. Weiter wurde nachgewiesen, dafs die 
Weigertsche Übertragung der Alexander Schmidtschen Blutgerinnungs- 
lehre auf das Parenchym nicht gerechtfertigt war. Der Infarkt wird 
nicht als Ganzes in der von Weigert angenommenen intensiven Weise 
durchströmt; vielmehr steht die schmale peripherische Zone mit ihrer 
Beziehung zum strömenden Blut und Lymphe gegenüber dem Zentrum, 
in dem nur eine träge Diffusionsströmung stattfindet. Auch die Ver- 
quickung des Begriffes der Koagulation mit dem des Todes nach der 
Ansicht Weigerts ist nicht haltbar, da wir nicht wissen, wann jener 
Zeitpunkt des Gewebetodes gekommen ist und ob er überhaupt je ein- 
tritt, so dafs also auch nach dieser Richtung hin die Lehre Weigerts 
einer Revision bedürftig ist. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über Veränderungen des Nebennierenmarks nach Nephro- 
und Nephrektomien. Von T. Nakahara. (Virchows Archiv, 196. Bd, 
1909, S. 68.) 

Von Schur und Wiesel wurden bei Hunden und Kaninchen nach 
Keilexzisionen sowie nach ein- und doppelseitiger Nephrektomie Ver- 
änderungen am chromaffinen Gewebe des Nebennierenmarks festgestellt, 
die im Sinne einer infolge von vermehrter Sekretion zustande gekommenen 
Hypertrophie des chromaffinen Gewebes aufgefalst wurden. Verf. hat 
nun diese Versuche an einer Reihe von Kaninchen und Katzen, beı 
denen Keilexzisionen einer Niere, sowie ein- und doppelseitige Nephrek- 
tomien gemacht wurden, nachgeprüft. Es ergab sich, dafs eine Schädigung 
der Niere Veränderungen an den chromaffinen Zellen des Nebennieren- 
marks hervorruft. Jedoch läfst sich eine Gesetzmälsigkeit im Ablauf 
derselben auf Grund der vorliegenden Experimente nicht feststellen. Auch 
zeigt das Auftreten der Ehrmannschen Reaktion im Serum keine Gesetz- 
mäfsigkeit. Die doppelseitige Nephrektomie scheint die schwerste Schädi- 
sung der chromaffinen Zellen hervorzurufen, indem schwere, bis zur 
Degeneration der Zellen führende Veränderungen festgestellt werden 
konnten. Konstante Beziehungen zwischen vorgenommenen Schädigungen 
der Nieren und Veränderungen in den chromaffınen Zellen des Neben- 
nierenmarks konnten von N. morphologisch nicht festgestellt werden. 

R. Kaufmann-Frankfurt a.M. 


Diagnose und Therapie chirurgischer Nierenerkrankungen. 
Von A. Ryfs. (Dissertation, Halle 1909, 56 S.) 

Nach Erörterung der sämtlichen diagnostischen Hilfsmittel in der 
Nierenpathologie bringt Verfasser die Krankengeschichten von 13 Fällen 
von Nierenaffektionen, die im Laufe der letzten 8 Jahre in der von 
Bramannschen Klinik behandelt resp. operiert wurden. Die Krankheits 
fälle können in folgende Gruppen zusammengestellt werden: 

I. 5 Fälle von Tuberkulose der Niere. 
II. 3 „ Pvelonephrose (davon einer mit Steinbildung der Niere). 
HL Hydronephrose. 


” 


” ” 
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IV. 1 Fall „ paranephritischem Abszels. 
Ge g „ Nierentumor. 
MEL «¢ „ Nierenstein mit Nierenfistel. 

Von diesen 13 Fällen kamen 10 zur Operation, die übrigen 3 sind 
intern behandelt worden. 

Von den nicht operierten Fällen sind 2 Patienten an allgemeiner 
Tuberkulose gestorben. 

Von den operierten Fällen kamen 2 Patienten an Herzschwäche zum 
Exitus. Fritz Loeb- München. 


Die Behandlung der subkutanen Nierenverletzungen. Von 
Rudolf Scheibner. Dissertation. Berlin 1909. 


Bei unverletzten oder doch nur oberflächlich verletzten Weichteilen 
besteht im Falle einer subkutanen Nierenverletzung Schmerzhaftigkeit in 
der Nierengegend, die in Nierenkoliken ausarten und bis in die Blase 
ausstrahlen kann. Neben diesem Schmerz besteht, meist in der Lenden- 
gegend, eine, je nach dem Grade der Verletzung mehr oder weniger 
hochgradige Schwellung, die verfärbt sein kann oder normale Farbe zeigt, 
je nachdem, ob der Blutergufs mehr oberflächlich ist, oder seinen Sitz 
in der Tiefe hat. Drittens, als das wichtigste diagnostische Zeichen, 
trıtt Blutharnen auf. Läfst dasselbe schnell nach und hört ganz auf, so 
stellt es sich doch nach einigen Tagen wieder ein. Aus der Schwere 
der anfänglichen Erscheinungen läfst sich auch nicht immer mit Sicher- 
heit ein Rückschluls auf die Grölse der Verletzung ziehen. Bei der 
subkutanen Verletzung einer Niere stellt sich die Prognose quoad sanationem 
ungünstig bei Zertrümmerung des Organs oder eines Teiles, wegen der 
starken Blutung und eventuellen Eiterung. Ungeünstig ist die Prognose 
ferner bei Verletzungen des Ureters: Funktionsfähigkeit fast immer ver- 
Joren, Tuffier fand nach Güterbock bei subkutanen Vorletzungen eine 
Sterblichkeit von 57,5°/,, davon 87°/, durch Komplikationen. Grawitz 
erhielt eine Sterblichkeit von 41,3°;/,, dabei von 50 Fällen 18, bei denen 
der Tod durch Komplikationen eintrat. Nach einer anderen Zusammen- 
stellung fand Grawitz von 108 Fällen 45 prima intentione in 1—3 
Wochen, 12 nach längerer Zeit geheilt und eine Mortalität von 35,5°/,. 
Obalinski erhielt bei einer Sterblichkeitsziffer von 55,9", eine Mortalität 
durch Komplikationen von 35°;,. König fand jedoch von 71 Verletzungen 
nur 16 Todesfälle. Zu einem noch günstigeren Resultate kam Schmidt 
bei der militärärztlichen Statistik. Er fand bei 55 Nierenverletzungen, 
die in den Sanitätsberichten bis 1899 angegeben waren, nur 5 Todesfälle. 
Allerdings waren die 50 geheilten Fälle nur Quetschungen, während die 
ö letalen Komplikationen aufwiesen. Das Resultat ist trotzdem ein sehr 
günstiges im Vergleich zu der Küsterschen Statistik. Dieser fand eine 
Sterblichkeitsziffer von 47,05°/,, und zwar bei 222 einfachen Verletzungen 
30.18”, bei 84 komplizierten 91,66°/, tödlichen Ausgang. Aus den 
Sanitätsberichten des Heeres von 1899— 1905 konnte Scheibner 70 Fälle 
heraussuchen, von denen 10 starben. Hiervon waren nur 25 einfache 
Verletzungen, also 45 mit Komplikationen. Die Zahlen entsprechen 
einer Mortalität von 14,2°, und bei Komplikationen einer Mortalität 
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von 22,22"). Bemerkenswert ist, dafs unter den Komplikationen die 
Haupttodesursache die .der sofortigen oder späteren Verblutung ist. In 
zweiter Linie kommen die Eiterung und deren Nachkrankheiten. 
Das Hauptthema vorliegender Arbeit, die Therapie der subkutanen 
Nierenverletzungen, wird in gründlicher Weise vom Verfasser erörtert. 
Fritz Loeb-München. 


Über Nierenrupturen. Von Harujiro Yoshikawa aus Tokio. 
(Beitr. z. klin. Chir., 61. Bd., 2. Heft 1909.) 

Verf. liefert einen Beitrag zur Vervollständigung der Kasuistik 
(7 Fälle aus der chirurg. Klinik zu München) und bespricht im Anschluls 
daran die Pathologie und Therapie der Nierenrupturen. Bezüglich der 
Art der Nierenverletzungen unterscheidet man gewöhnlich die Quetschungen 
der Niere ohne gleichzeitig vorhandene äulsere Wunde von den Fällen, 
in denen eine solche die Organverletzung kompliziert. Letztere, seltenere, 
Art entsteht meist durch Stich-, Schnitt oder Schufsverletzungen. Das 
Zustandekommen der subkutanen Nierenverletzungen kann auf verschie- 
dene Art erklärt werden: das Trauma wirkt entweder direkt auf die 
Nierengegend ein, z. B. durch Stofs oder Schlag oder Fall aus der Höhe 
auf den Rücken, oder die Zerreilsung des Organes kommt auf indirektem 
Wege zustande, z. B. durch Verschüttetwerden, Sturz aus der Höhe auf 
die Beine, Ausgleiten auf dem Eise usw. End ich kann auch durch 
plötzlichen, starken Muskelzug gelegentlich des Aufhebens einer schweren 
Last oder beim Turnen eine Zerreilsung der Nieren herbeigeführt wer- 
den. Küster hat den Mechanismus der Nierenruptur durch das Zu- 
sammenwirken zweier Umstände erklärt: erstens durch eine stofsweise 
plötzliche Adduktionsbewegung der beiden unteren beweglichen Rippen 
gegen die Wirbelsäule, und zweitens durch eine hydraulische Pressung 
der in den Nieren enthaltenen Flüssigkeiten, wobei die Niere senkrecht 
von den Rippen getroffen werden mufs. Was die Symptome der sub- 
kutanen Nierenverletzungen betrifft, so ist zunächst als Folge einer 
Nierenkontusion die Einwirkung auf das Zentralnervensystem hervorzu- 
heben. Wir beobachten die schwersten Erscheinungen des Choks mit 
tiefem Kollaps. Die Dauer dieser Symptome kann zwischen wenigen 
Stunden und einigen Tagen wechseln. Zuweilen besteht selbst in kompli- 
zierten Fällen nur geringer Kopfschmerz oder leichte Benommenhett. 
Neben diesen Allgemeinerscheinungen sind die örtlichen Symptome von 
wesentlich höherer diagnostischer Bedeutung. Als solche sind zu nennen: 
1. der lokale Schmerz; 2. die Anzeichen der Blutung und 3. eventuelle 
Symptome einer Verletzung der Harnorgane. Als konstantestes und 
sicherstes Zeichen einer Nierenverletzung gilt mit Recht der örtliche 
Schmerz in der betreffenden Nierengegend. Er kann sofort aulser- 
ordentlich stark sein oder allmählich sich einstellen, um dann zu höherer 
Intensität zu steigen. Wahrscheinlich geht er Hand in Hand mit der 
zunehmenden Spannung und Zerreilsung der Gewebsteile durch das 
wachsende Blutextravasat oder die Infiltration mit Urin, der durch Ver- 
stopfung des Ureters zurückgehalten werden kann. In letzterem Falle, 
sowie bei starker Spannung der Nierenkapsel bleibt der Schmerz nicht 
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in der Nierengegend lokalisiert, sondern kann auch in den Hoden oder 
Oberschenkel ausstrahlen, was wohl durch mechanischen Druck des Blut- 
extravasates auf die Stämme des Nerv. spermat. internus, ileo-inguinalis 
usw. zu erklären ist. Von gleicher Wirkung ist auch eine blutige In- 
filtration im Verlaufe dieser sensiblen Nervenbahnen, eine akute Spannung 
und Zerrung der Capsula propria durch blutige Suflusion oder die Ver- 
letzung des Nierenparenchyms selbst. Endlich ist es leicht verständlich, 
dafs eine Steigerung des Schmerzes verursacht sein kann durch eine 
Verletzung der umgebenden Weichteile und Knochen. — Die äufsere 
Haut weist in der Regel über der verletzten Niere Hautabschürfungen 
oder Sugillation auf, doch können diese äulseren Merkmale einer auf die be- 
treffende Niere erfolgten Gewalteinwirkung auch vollständig fehlen. Selbst in 
sehr schweren Fällen erkennen wir bisweilen bei der ersten Untersuchung 
äufserlich nur eine minimale Vorwölbung über der betroffenen Niere, 
welche sich dann freilich innerhalb kurzer Beobachtungsfrist deutlich zu 
vergrölsern pflegt. In Verbindung mit der an dieser Stelle alsdann 
auftretenden abnormen Dämpfungszone ist dieses Zeichen dem Unter- 
sucher ein sicherer Hinweis auf das Vorhandensein und den Sitz einer 
perirenalen Blut- oder Harnansammlung, des zweiten Kardinalsymptoms 
einer subkutanen Nierenruptur. Der Erguls des Blutes erfolgt durch 
die Zerreilsung kleinerer oder grölserer Gefäfse der Nierenkapsel oder 
durch Einrisse in das Parenchym des Organs oder endlich durch Ab- 
reilsung der sehr ansebnlichen Vasa renalia selbst. Je nach der Lokali- 
sation und Ausdehnung dieser Gefälsverletzungen unterscheidet man drei 
Arten von Blutungen: eine retroperitoneale Blutung, einen Blutergu/s in 
die freie Bauchhéhle, sowie einen Blutergufs in die Harnwege. Die 
zuletzt angeführte Haematuria renalis ist eines der wichtigsten und zu- 
gleich häufigsten Symptome der subkutanen Nierenverletzung. Teils tritt 
Blut im Urin sofort nach dem Trauma auf, teils erst nach einigen Tagen. 
Kommt es im Ureter zur vollständigen Verstopfung durch einen Thrombus, 
so werden die oft geradezu unerträglich schmerzhaften Nierenkoliken 
ausgelöst. Die Prognose erscheint recht ernst. Hauptsächlich zwei Pro- 
zesse sind es, die das Leben derartig Verletzter bedrohen, die Blu- 
tungen und die Eiterungen. Sind Shok und Kollaps glücklich über- 
wunden und eine andere gleichzeitige Verletzung der Bauchorgane nicht 
vorhanden, so schliefsen auch die Störungen der Harnsekretion, wie 
Polyurie und Anurie, sowie die Entstehung einer traumatischen Nephritis 
noch grolse Gefahren in sich. Endlich ist hier auch noch der später 
sich entwickelnden Cystenbildung im Nierenparenchym, der chronischen 
Albuminurie, der Pyelonephrose, der Steinbildung usw. zu gedenken, 
lauter bisweilen sehr verhängnisvolle Folgezustände nach glücklich über- 
standener Verletzung. — Was die Behandlung betrifft, ist, wenn auch 
nur der Verdacht auf eine Nierenverletzung besteht, vor allem absolute 
Ruhelage des Patienten sowie Eisapplikation zu verordnen. Die Haupt- 
indikation zu chirurgischen Eingriffen bilden die sicheren Zeichen schwerer 
und andauernder innerer Blutung, deren operative Bekämpfung seit 
Simons Vorgehen (1869) fast allgemein anerkanntes Gesetz wurde. 
Simon schlägt vor, bei jeder stärkeren Blutung sofort mittels Lenden- 
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schnittes die verletzte Niere blofszulegen und die Stillung der Blutung 
an Ort und Stelle zu versuchen und daran im Notfalle sogleich die 
Nephrektomie anzuschliefsen. Kr. 


The indications for nephropexy. Vou W. Billington-Birming- 
ham. (Brit. Med. Journ., May 1, 1909.) 

B. stellt folgende Schlufssätze auf: 

l. Die Nephropexie ist ein sicherer und befriedigende Resultate 
gebender chirurgischer Eingriff. 

2. Beweglichkeit der Niere allein ist keine Indikation für die 
Operation. 

3. Lokale Schmerzen, welche genügend heftig sind, um die Arbeits- 
fähigkeit zu vermindern, bilden eine Indikation für die Operation. 

4. Chronische funktionelle Störungen des Verdauungsapparates können 
durch Wanderniere verursacht sein. Solche Fälle widerstehen oft einer 
jeden allgemeinen oder medizinischen Behandlung, werden aber durch 
Nephropexie sehr günstig beeinflufst. 

5. Die Nephropexie ist indiziert bei Fällen von progressiver spinaler 
oder zerebraler Neurasthenie in Verbindung mit Wanderniere, wenn 
andere Mafsregeln nicht geholfen haben, oder eine Besserung von raschem 
Rezidiv gefolgt ist. 

6. Die Nephropexie ist indiziert, wenn neben der Wanderniere 
Geisteskrankheit besteht. von Hofmann-Wien. 


Deplacement du rein à la suite d'opération sur cet organe. 
Von Rochet. (Société de Chirurgie de Lyon, 4. Juni 1908. Revue de Chir. 
1908, 7, p. 170.) : 

Rochet beobachtete als Folge der chirurgischen Eingriffe bei 
Nieren (Dekapsulation, Nephrotomie usw.) immer eine veränderte Lagerung 
des Organs. Bald fällt die Niere durch die Narbe hervor und liegt 
unter der Haut; dies erfolgt besonders oft bei mehreren Eingriffen an 
derselben Narbenstelle.. Bald ist zwar die äulsere Bedeckung normal 
geworden, doch weist die Palpation und die Röntgenuntersuchung nach, 
dals die Niere nach unten und aulsen verlagert ist. R. schliefst hieraus, 
dafs die Entkapselung die Niere in bezug auf ihre frühere Fixation 
schädigt. Schmerzen und Zeichen der intermittierenden Hydronephrose 
treten nur deshalb nicht in Erscheinung, weil das deplacierte Organ 
fixiert ist und diese klinischen Krankheitsbilder von der Mobilität des 
Organs abhängen. Mankiewicz-Berlin. 


Beiträge zur Frage der Spontanheilung bei Nierentuberku- 
lose. Von Dr. Béla v. Rihmer, Operateur, ord. Urolog am St. Margit- 
spital in Budapest. (Folia urologica, III. Bd., Dezember 1908, H. 8.) 

Verf. hat bis jetzt 17 Kranke mit Nierentuberkulose operiert: 
2 Nephrotomien, 1 sekundäre, 15 primäre Nephrektomien mit 2 Todes- 
fällen. Unter diesen Fällen konnte er bei der operativen Autopsie 
dreimal Spontanheilung verzeichnen, was sich in zwei Fällen aus den 
subjektiven und objektiven Anzeichen im voraus vermuten liefs. Sie 
sollen einen Beitrag zur Frage der Spontanheilung liefern, auch berühren 
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sie die Frage, wie man die klinisch beobachteten Spontanheilungen auf- 
fassen kann, und wie sich der Chirurg Fällen gegenüber verhalten soll, 
in denen die bestehenden Symptome eine Neigung zur Spontanheilung 
vermuten lassen. Alle drei Kranken waren intakte Mädchen mit soli- 
tärer Nierentuberkulose, d. h. ohne andere nachweisbare tuberkulöse 
Herde im Organismus. Die Heilung trat in jedem Falle durch Ver: 
narbung ein (einmal auch durch Verkalkung eines Kaverneninhaltes). 
Diese Heilung war immer unvollständig. Mit der Heilung parallel trat 
narbzger Ureterenverschlufs ein oder war in Vorbereitung. Parallel 
mit dieser Heilung ging die Niere als Organ zugrunde. In jedem Falle 
wurde während dieser Zeit die Blase deszendierend infiziert; in zwei 
Fällen hätte man diesem Ereignis mit einer frühzeitigen Operation vor- 
beugen können. Auffallend ist es, dafs nach der Entfernung der manch- 
mal schon fast gänzlich ausgeheilten tuberkulösen Niere in jedem Falle 
eine rasche Zunahme des Körpergewichtes zu verzeichnen war. Man 
kann aus den beobachteten Fällen vier Schlufsfolgerungen ziehen: 1. In 
solchen Fällen, in denen nach überstandener tuberkulöser Pyurie der 
Urin eiterfrei wird, sollte man, bevor eine Spontanheilung herbeizu- 
führen versucht wird, erst nachprüfen, ob die Ursache der Klärung des 
Urins nicht in einem narbigen Ureterenverschlusse liegt. 2. Wenn man 
bei solchen Patienten oder bei anderen mit Blasentuberkulose einen 
Ureter verschlossen findet, sollte man, auch bei Abwesenheit von Nieren- 
symptomen, daran denken, dafs hinter diesem Verschlufs eine tuberkulése 
Niere steckt. 3. Wenn solche Patienten trotz guter Ernährung elend 
aussehen und Temperaturerhöhungen haben, sollte man auf der ent- 
sprechenden Seite die Niere blofslegen und entfernen. 4. Verfassers 
Fälle zeigen, dafs subjektive wie auch objektive Symptome einer Besserung 
oft trügerisch sein können; sie sollten daher keine Veranlassung geben, 
bei bestehender manifester einseitiger Nierentuberkulose die Operation 
in der Hoffnung auf Spontanheilung hinauszuschieben. Diese Spontan- 
heilung geht langsam vor sich und bleibt fast immer unvollkommen; 
oft wird während dieser Zeit die Blase infiziert und so der richtige 
Zeitpunkt einer Operation mit Aussicht auf radikale Heilung versäumt. 
Kr. 
Results of operation on the kidney for calculus and tuber- 
culosis. Von Andrew J. McCosh. (Annals of Surgery Bd. 47, H. 6.) 
54 Nephrektomien, davon 19 wegen Tuberkulose, 45 wegen Steins. 
Portner-Berlin. 


Stone, Tuberculosis of the kidney and perinephric abscess. 
Von George Tully Vaughan. (Annals of Surgery Bd. 47, H. 6.) 

Kasuistik von drei Fällen. Darunter findet sich eine Beobachtung 
einen Ureterstein von ungewöhnlicher Gröfse (Länge 7 cm, Umfang 
4,5 cm, Gewicht 61 g) betreffend. Portner-Berlin. 


Bilateral nephro-lithotomy in which the kidney was kept 
outside the wound for seven days before returning it to the 
coin. Von J. Clay-Newcastle. (Brit. Med. Journ., May 1, 1909.) 


Die 34 jährige Patientin litt seit zwei Jahren an rechtsseitiger 
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Nephrolithiasis. Bei der Operation fand man so ausgedehnte Ver- 
änderungen des Nierengewebes, dals eine Nephrektomie indiziert erschien. 
Als aber vorher die zweite Niere abgetastet wurde, fand man auch diese 
mit Steinen gefüllt. Es wurde daher die rechte Niere vorgezogen, die 
Steine aus dem Nierenbecken entfernt, das Organ in Gaze eingehüllt und 
erst nach acht Tagen reponiert. Heilung. Einen Monat später wurde 
mit der linken Niere in gleicher Weise verfahren, nur dafs dieselbe schon 
am vierten Tage reponiert wurde. Glatte Heilung. 
von Hofmann- Wien. 


Über Cystennieren. Von Dr. Eugen Bircher, Assistenzarzt der 
chirurg. Abteilung der kantonalen Krankenanstalt zu Aarau. (Folia urolo- 
gica, III. Band, Nr. 1, Oktober 1908.) | 

Die Literatur über die Cystennieren ist eine recht umfängliche, 
wie das am Schlusse dieser Arbeit sich befindende Verzeichnis beweist. 
So reich aber auch die Literatur iiber die Cystenniere ist, so unsicher 
sind noch unsere Kenntnisse der fraglichen Krankheiten selbst. Ihre 
Genese ist so unklar wie die pathologisch-anatomische Auffassung der 
Erkrankung. Ihre Diagnose ist so schwankend, dals wir auch thera- 
peutisch demgemä/ls zu einem unsicheren Handeln gezwungen werden. 
Verf. gibt in dieser Arbeit ein Bild von dem heutigen Stande der 
Kenntnisse über die Cystennieren und bespricht daran anschliefsend die 
auf der chirurgischen Abteilung der kantonalen Krankenanstalt zu Aarau 
und teilweise in der chirurgischen Klinik zu Basel gemachten kasui- 
stischen Erfahrungen. Aus diesen Ausführungen geht hervor, dals 
zwischen Cystennieren und Nierencysten kein Unterschied besteht, dal: 
für beide Erkrankungen noch keine Erklärung vorhanden ist, die im- 
stande wäre, alle Fälle gemeinsam auf eine Ursache zurückzuführen. 
Verf. ist daher geneigt, anzunehmen, dafs die Cystenniere auf verschie- 
dene Art und Weise entstehen kann und keine gemeinsame Atiologie 
hat. Es ist dies eine Ansicht, die von König, Schede, Cordera und 
Raybaud geteilt wird. Aus den makroskopischen Befunden geht her- 
vor, dafs das makroskopische, pathologisch-anatomische Bild der Cysten- 
nieren kein konstantes ist, und dafs hier eine grolse Variabilität herrscht. 
Es ist dies ein weiterer Punkt, der auf die differente Genese hinweist. 
Ganz dasselbe Resultat ergibt sich bei der Betrachtung des histologi- 
schen Aufbaues der Cystennieren. Wie das pathologisch-anatomische, 
so ist auch das klinisch-symptomatologische Bild der Cystennieren ein 
überaus wechselvolles, und dem entsprechend sind auch die diagnostisch 
wichtigen Symptome nur von untergeordneter Bedeutung. Als wichtigste 
Symptome sind zu betrachten Hämaturie, Polyurie, Nachweis der Tu- 
moren in abdomine, Lendenschmerz und urämische Erscheinungen. Die 
Affektion kann unter dem Bilde der chronischen, interstitiellen Nephritis 
verlaufen, aber auch vollständig ohne Symptome. Diesen klinischen 
Daten entsprechend ist auch der Verlauf der Affektion ein völlig un- 
bestimmter und inkonstanter, so dafs auch dieser ein ganz unsicheres 
Bild darbietet. Dazu tritt eine ganze Reihe von Komplikationen, die 
die ganze Affektion noch viel unklarer werden lassen. Sieber sagt, 
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dafs zwei Fälle sich nie gleichen. Oft scheint gar kein Leiden vor- 
zuliegen, und plötzlich treten Todesfälle an rasch einsetzender Urämie 
auf, und die Autopsie zeigt Cystennieren (Niemer). Andere Fälle 
zeigen vom Beginne des ersten Symptoms an einen ganz chronischen 
Verlauf. Oft sind urämische Erscheinungen das erste Symptom, manch- 
mal zeigt der Harnbefund das erste Zeichen einer Krankheit, häufig 
deutet jedoch der im Abdomen sich immer mehr bemerkbar machende 
Tumor auf die Affektion hin. Sehr wichtig nicht nur für die Diagnose, 
sondern hauptsächlich für das therapeutische Verhalten, sind der Verlauf 
und die häufig als Folge auftretenden sekundären Affektionen. Vor 
allem wird das Herz in Mitleidenschaft gezogen (60,0°/,). Die Ände- 
rung des Blutdruckes, der entweder vermehrt oder vermindert ist, führt 
zu Kompensationsstörungen, die am Herzen sich durch eine Hyper- 
trophie geltend machen. An der Niere selbst treten infolge der Cysten- 
niere sekundäre Affektionen auf. Am häufigsten ist der Fall, dafs ein- 
zelne der Uysten sekundär infiziert werden. Dadurch entstehen Fieber- 
erscheinungen, die oft nicht gedeutet werden können. Die Vereiterung 
der Cysten tritt in etwa 10°/, der Fälle ein; der Eiter kann ins Nieren- 
becken durchbrechen und so zur Pyonephrose führen, oder es bilden sich 
paranephritische Abszesse. Durch die mit Flüssigkeit gefüllten Cysten 
erfährt die Niere eine erhebliche Gewichtszunahme; dadurch werden 
Bedingungen geschaffen, dafs sie sich in ihrem Bette lockert und sekundär 
zur Wanderniere wird. Daraus wird es leicht möglich, dafs eine Er- 
weiterung der abführenden Harnwege entsteht, besonders des Nieren- 
beckens; so ist denn auch eine ganze Anzahl von Hydronephrosen bei 
Cystennieren beschrieben (15), die sekundär zu Pyonephrosen werden 
können. In ganz seltenen Fällen konnte eine bronzefarbene Pigmen- 
tierung der Haut beobachtet werden, die ganz ähnlich dem Morbus 
Addisonii verlief. In diesen Fällen müssen sicher Beziehungen zum 
chromaffinen System vorhanden gewesen sein. Die Prognose ist, wie die 
Erfahrung an vielen Beispielen lehrt, eine höchst ungünstige. Die 
meisten Kranken gehen in kürzerer oder längerer Zeit zugrunde Die 
Todesursache ist meist renalen Ursprunges. So fand Sieber, dafs von 
98 nicht wegen Cystennieren operierten Leuten 50 an Urämie, 7 an 
Apoplexie, 4 an Herzaffektionen, 16 an Lungenkrankheiten, 2 an Chloro- 
form, 7 an Operationen anderer Art und 2 an Sepsis eingingen. Gegen 
Chloroform sind sie, wie alle Nierenkranken, äufserst empfindlich. Wie 
Küster an einer Statistik von Maske nachweist, ist durch die operative 
Tätigkeit die Mortalität nicht verbessert, sondern eher verschlimmert 
worden. Radikale Operationen (Nephrektomie) geben nur in den seltensten 
Fällen ein dauerndes Resultat. Hämaturie, heftige Schmerzen, Spannungs- 
und Druckgefühl, Eiterung der Cyste können eine Operation indizieren. 
Jedoch soll in diesen Fällen die Nephrektomie ausgeschlossen werden 
und mit der Inzision und Abtragung der oberflächlichen Cysten aus- 
zukommen sein, eventuell kann der Sektionsschnitt (Nephrotomie), wenn 
die Cysten mehr dem Kelche zu gelegen sind, gemacht werden. Die 
funktionelle Nierenprüfung ist, wenn immer möglich, zur Indikations- 
stellung auszuführen. Auf die Narkose ist besonders zu achten. Kr. 
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Die Indikationen zum operativen Vorgehen bei polyzystischen 
Nierentumoren. Von Dr. Heinrich Stromberg, Assistenzarzt an der 
1. chirurgischen Klinik der Militärinedizinischen Akademie in Petersburg. 
(Folia urologica, März 1909, Nr. 5.) 

Die bis jetzt von verschiedenen Autoren festgestellten Indikationen 
zu operativem Vorgehen bei Zystennieren beziehen sich hauptsächlich 
auf Nephrektomien und können in folgende vier Vitalindikationen zu- 
sammengefafst werden: 1. Profuse Blutungen, die keinem anderen Mittel 
nachgeben; 2. Vereiterung der Zystenniere, die die Gefahr einer allge- 
meinen Sepsis in sich birgt; 3. übermäfsiges Grölsenvolum, durch das 
rein mechanische Druckerscheinungen in Nachbarorganen (wie Herz, 
Lunge, Darm, Nerven) oder unerträgliche Schmerzen ausgelöst werden, 
und 4. eine drohende Zystenruptur oder Zystenperforation, die mit der 
Gefahr einer allremeinen Peritonitis verbunden sein könnte. Die vier 
Indikationen schliefsen in sich die Hauptkomplikationen im Verlaufe der 
Zystonnieren ein und bilden gewissermafsen deren Gipfelpunkt. Verf. 
bespricht die vier Indikationen eingehend und kommt zu dem Ergebnis, 
dafs für die Mehrzahl der Fälle die konservativen Operationen genügen, 
mit deren Hilfe viele Krankheitssymptome beseitigt werden können, ohne 
dafs dem Kranken ein in Anbetracht der Doppelseitigkeit des Leidens 
so wichtiges Organ weggenommen werden mufs. Die Nephrektomie soll 
nur in jenen Fällen ausgeführt werden, bei denen andere Mafsnahmen 
entweder nicht zum Ziele führten oder ihren Resultaten nach a priori 
zweifelhaft erscheinen, der allgemeine Zustand des Kranken dagegen 
kein Abwarten zuläfst und zwar: a) bei profusen Blutungen, b) bei Ver- 
eiterung und c) bei Druckerscheinungen und Schmerzen. Der Nephro- 
tomie kommen die weitesten Indikationen zu: a) drohende Ruptur der 
prallen Zysten; b) Schmerzen durch die Spannung der Nierenkapsel: 
c) Anurie (durch den auf den Kapillaren lastenden Druck, durch Nieren- 
einklemmung, durch Verlegung des Ureters durch Steine, Zysten). 
Blutungen mit einer zu beseitigenden Ursache (z. B. Steine); e) Ver- 
eiterung einzelner, gröfserer Zysten und f) Druckerscheinungen und 
Schmerzen durch die letzteren. Die Wände grölserer Zysten müssen 
ausgiebig reseziert und in die Hautwunde eingenäht werden, um Sekret- 
stauung und Infektion zu verhüten; die Nephrotomie kann mit beträcht- 
licher Blutung einhergehen, doch kann man sie mit Hilfe von Klemm- 
pinzetten & demeure zum Stillstand bringen. Die typische Nephropexie 
soll bei Zystennieren stets Anwendung finden, wo irgendwelche mit der 
Beweglichkeit verbundene Symptome, besonders Schmerzen, beseitigt 
werden sollen: gleichzeitig kann die Inzision dünnwandiger Zysten aus- 
geführt werden. Kr. 


Pyelonephritis as a complication of pregnancy and the puer- 
peral period. Von D.J. Evans. (Montreal Med. Journ. Febr. 1909.) 

J. berichtet über drei Fülle von Pyelonepbritis in der Schwanger- 
schaft oder im Puerperium, von denen einer letal endete. Er halt die 
“rkrankung für häufiger, als meist angenommen wird. da leichte Fälle 
übersehen werden und Verwechslungen mit Appendicitis usw. vorkommen 
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können. Für leichtere Fälle genügt die Behandlung mit Urotropin oder 
Methylenblau, bei schwereren ist die künstliche Frühgeburt einzuleiten. 
von Hofmann- Wien. 


Pyuria in pregnancy, with pyelo-nephritis in the infant. Von 
F. J. Poynton. (Proceed. of the Royal Soc. of Med., Nov. 1908.) 

Die 21 jährige Patientin hatte während ihrer Gravidität durch zwei 
Monate an Pyurie gelitten, welche mit Fiebererscheinungen und Schmerzen 
in der rechten Nierengegend einherging. Das Kind kam gesund zur 
Welt, erkrankte aber in der 8. Lebenswoche unter Erscheinungen, welche 
auf Pyelonephritis hindeuteten. Unter Behandlung mit Urotropin in 
Dosen von 0,03 Gramm abwechselnd mit zitronsaurem Kalı in Dosen 
von 0,3 Gramm und später salizylsaurem Natron in Dosen von 0,06 Gramm 
erholte sich das Kind langsam. von Hofmann- Wien. 
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Zur Pathologie und Therapie der Pyelitis. Von Prof. Casper- 
Berlin. (Med. Klinik 1908, Nr. 40.) 

In seinem Vortrag gibt C. in sehr instruktiver Form an der Hand 
kasuistischer Mitteilungen von 5 Pyelitisfällen verschiedener Provenienz 
ein Bild dieser Krankheit. Von den Fällen wurde der eine, eine schwere 
puerperale Streptokokkeninfektion, durch Nephrotomie geheilt, die andern 
teils nur durch interne Mafsnahmen, teils kombiniert mit Argentum 
nitricum-Spülungen der erkrankten Nierenbecken sehr günstig beeinflulst. 
Am Schlusse gibt C. eine klare zusammenfassende Darstellung der 
therapeutischen Mafsnahmen, von der hervorgehoben zu werden verdient, 
dafs bei schwerer, fieberhafter Infektion (Schüttelfröste) mit der Nephrotomie 
nicht zu lange gezögert werden soll, dafs aber in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle die allgemeine, beziehentlich lokale Therapie günstige 
Resultate ergibt. Müller- Dresden. 
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Renal Decapsulation in Eclampsia. Von Croom. (Edinburgh 
Obstetrical Society, The Lancet, March 27, 1909.) 

Eine 26 jährige I para erkrankte nach der protrahierten, in Gesichts- 
lage erfolgten, Geburt eines gesunden Kindes an eklamptischen Anfällen, 
erst traten maniakalische Erregungszustände ein, dann tiefes Koma. , 
Heifse Packungen, Thyreoid-Präparate, Krotonöl, Aderlals und Kochsalz- 





infusionen blieben ohne Erfolg. Der Urin enthielt viel Eiweils, granu- Ó eet eee 
lierte und hyaline Zylinder, aber weniger Harnstoff als normal. Bei der H ee > 
Freilegung der Nieren fand Croom rechts eine hyperämische und ver- in HE BO a 
grölserte Niere. Die Kapsel war verdickt leicht adhärent, es fanden er 
sich reichliche Blutergüsse in das perirenale Fett. Die linke Niere er- Se Ai 
schien normal. Nach beiderseitiger Nierendekapsulation wuchs die Urin- p ye Te Aaf ab 
absonderung schnell, das Albumen verschwand, und die Patientin genas He Tele 
bald. Der Fall beweist wie die andern 26 von Croom zitierten Fälle i DES Ce 
von glücklicher Behandlung der Eklampsie durch Nierendekapsulation Kabes 
die wohltätige und lebenrettende Wirkung, welche diese Operation durch He ysi. 
Entlastung des intrarenalen Drucks auszuüben imstande ist. dE Me, ee 
A. Citron-Berlin. y MER SS: po 

i fey <: Mar 

[pes 

de bbe! ‘ 


678 Nieren und Harnleiter. 


Chronic nephritis terminating with haemorrhage from the 
bowel and perforation of the bowel. Von L.G. J. Mackey-Birming- 
ham. (Brit. Med. Journ., April 24, 1909.) 


Die 27 jährige Patientin wurde wegen Darmblutungen aufgenommen. 
Am 7. Taxe nach der Aufnahme trat unter Kollapserscheinungen und 
heftigen Schmerzen im Abdomen der Tod ein. Bei der Sektion fand 
man Peritonitis und drei kleine Perforationséffnungen im Jleum. In 
den unteren Partien des Dünndarms fanden sich über 100 kleine Ge- 
schwüre. Die Nieren zeigten das Bild einer chronischen interstitiellen 
Nephritis und hochgradiger Endarteritis der kleineren Gefälse. 

Auch in einem zweiten Falle von chronischer Nephritis und Arterio- 
sklerose konnten bei der Sektion aufser einer Hämorrhagie ins Gehirn 
zahlreiche kleine Blutergüsse im Dünndarm nachgewiesen werden. 

von Hofmann- Wien. 


Über chronische Nephritis und ihre Beziehungen zur Arterio- 
sklerose. Von Fahr. (Virch. Arch., 195. Bd., 1909, S. 228.) 


Untersucht wurden 250 Fälle, von welchen 72 für die vorlicgende 
Untersuchung ohne Bedeutung sind. In den übrigen Fällen waren mehr 
oder minder hochgradige Veränderungen der Niere nachweisbar, obschon 
in 57 Fällen zu Lebzeiten der Patientin ein klinischer Befund, der auf 
Nierenveränderungen hingedeutet hätte, nicht erhoben werden konnte. 
F. wurde durch sein Material immer mehr von der allgemeinen Frage 
nach Entstehung und Entwicklung der chronischen Nephritis überhaupt 
zu der mehr speziellen nach dem Zusammenhang zwischen Arteriosklerose 
und chronischer Nephritis hingeführt und stellte folgendes fest: Die 
Arteriosklerose der Nierengefälse ist etwas ungeheuer Häufiges. Sie kann 
sehr hohe Grade erreichen, olıne dafs dadurch eine wesentliche Schädı- 
gung des Nierenparenchyms hervorgerufen wird. Anderseits hat sie aber 
auch nicht selten Schrumpfungsvorgänge des Organs im Gefolge. die 
unter Umständen grofse Ausdehnung erreichen können. Der umgekehrte 
Vorgang, dafs die Arteriosklerose der Nierengefäfse durch Schrumpfungs- 
vorgänge des Organs ausgelöst wird, spielt daneben eine untergeordnete 
Rolle, wenn auch nicht gelengnet werden kann, dafs der durch die 
Nierenschrumpfung bedingte erhöhte Blutdruck die Entstehung und 
Weiterbildung einer Arteriosklerose begünstigt. Die Tatsache, dals wir 
eine hvperplastische Intimaverdickung und daraus sich entwickelnde 
Artericsklerose der Nierengefäfse so aulserordentlich häufig finden, ohne 
dafs a priori ein erhöhter Blutdruck vorhanden war, deutet darauf hin, 
dafs die Erhöhung des Blutdrucks nicht das wesentliche Moment für die 
Entstehung der hyperplastischen Intimaverdiekung beziehungsweise der 
Arteriosklerose sein kann und dafs wahrscheinlich als wichtigere weil 
häufigere Ursache die alltäglichen Schwankungen des Blutdrucks, wie sie 
das Leben mit sich bringt, verantwortlich zu machen sind. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Über Versuche zur Transplantation lebender Gefäfsstücke a 
auf andere Hohlorgane des Körpers. Von Prof. Alexander Tietze. + 
(Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 8.) Se 

Die Versuche des Verf. interessieren hier besonders, soweit sie an 
den Harnorganen vorgenommen wurden. Bei einem Patienten mit aus- Een 
gedehnter gonorrhoischer Striktur der Harnröbre gelang es nach Resektion 
des narbigen Gewebes nicht, die Enden der Urethra zu mobilisieren und ae 
zu vernähen; es wurde deshalb dem Kranken ein 9 cm langes Stück eni 
seiner rechten Vena saphena reseziert und in den 6—7 cm betragenden RK 
Harnröhrendefekt in der Weise eingenäht, dafs am peripheren Ende die 
Wundränder mit feinster Seide zirkulär vereinigt wurden, während zentral 


nur die dorsalen Hälften zur Vereinigung kamen; durch die Wunde puis s 
wurde ein Katheter in die Blase geschoben. Die äufsere Wunde schlofs oe 


sich ziemlich rasch, nach 5 Wochen wurde der Patient, der in dünnem S 
Ntrahle urinieren konnte, entlassen, doch mulste sehr bald, da ein fort- f 


gesetztes Bougieren nicht gelang, ein neuer Eingriff gemacht werden. e, SE 


bei welchem eine kallôse Striktur von 1 cm Länge entfernt wurde; von a — 
dem implantierten Gefäfsstück war weder makroskopisch noch mikro- Ber 


skopisch etwas zu finden. Ähnliche Resultate ergaben experimentelle eg A 


Versuche, die an Hunden vorgenommen wurden. Verf. durchschnitt einen 
Ureter und ersetzte den Spalt durch ein Stück der Arteria femoralis; 
das letztere wurde entweder einfach als Brücke in diesen Spalt eingenäht, 
oder das Gefäfsstück wurde über das zentrale Ureterende herüborgeschoben, 
die beiden Ureterenden ineinander vernäht, dann das Gefäls wasserdicht 
an der äulseren Ureterwand festgenäht. Die Resultate waren sehr wenig 
zufriedenstellend: soweit die Tiere die Operation überhaupt überstanden, 
zeigte sich, dafs das Arterienstück der Schrumpfung verfällt, während 
dieses Prozesses aber eine Narbe bildet, die die Ureterenden zusammen- 
zieht und das Lumen derselben mehr und mehr verengt; Hydro- und 
Pyonephrose folgen gewöhnlich. Bei der zweiten Methode kam es zu 
einer vollkommenen Öbliteration des Ureterlumens. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, dals eine vollkommene Nekrose der eingenähten 
Gefälsstücke eingetreten war. Paul Cohn-Berlin. 
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Versuche zur Erlangung einer kräftigeren Tiefenwirkung : 
der Albarginlösungen. Von Carl Cronquist-Malmö. (Therapeutische 
Monatshefte 1909, April.) 

Die Behandlung der Blennorrhoe hat mit vielen Schwierigkeiten zu 
kämpfen, besonders daran scheitern oft alle Bemühungen, die Krankheits- 
erreger zu töten, dafs wir in so manchen Fällen aufserstande sind, mit 
dem wirksamen Mittel bis an die Stelle vorzudringen, wo sich die Gono- 
kokken befinden. Das Argentum nitricum, das kräftigste Mittel zum 
Töten der Pilze, bildet an der Oberfläche der Schleimhaut ein Ge- 
rınnungshäuten, das weiteren Mengen der Lösung den Weg zu den e $ 
tieferen Schichten der Schleimhaut absperrt. In den Silbereiweils- 5 
verbindungen sind uns nun freilich Mittel gegeben, die kein derartiges | 
lästiges Koagulat erzeugen, und die uns eben aus diesem Grunde schr we 
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gute Dienste geleistet haben. Sie bekommen hierdurch in verschiedenen 
Graden die Eigenschaft, tiefer in die Schleimhaut einzudringen, was 
ihren Wert im Kampfe gegen die Gonokokken sehr bedeutend erhöht. 
Unter den genannten Präparaten ist besonders das Albargin durch eine 
ziemlich hohe Dialysierungskraft ausgezeichnet. Trotz dieser hervorragen- 
den Eigenschaften des Albargins kann man doch noch Jange nicht 
behaupten, dafs es allen unseren Wünschen entspricht. Verf. hat nun 
Versuche angestellt, um zu ermitieln, ob nicht durch Zusatz von ver- 
schiedenen anorganischen Salzen das Dialysierungsvermögen einer Albargin- 
lösung noch erhöht werden kann. Aus diesen Untersuchungen geht 
hervor, dafs man die Wirkung des Albargins dadurch recht erheblich 
zu verstärken imstande ist, dafs man dessen Lösungen mit ca. !;, Proz. 
eines salpetersauren Salzes, vor allem des Natrium nitricum, versetzt. Ob 
auch die praktischen Erfahrungen den Resultaten der Versuche entsprechen, 
darüber kann Verf. jedoch bis jetzt noch kein Urteil aussprechen. Er 
hat die Ergebnisse freilich auch in praxi bereits geprüft; allein es ist 
für eine derartige Beurteilung eine viel umfassendere Statistik nötig als 
diejenige, über die Verf. zurzeit verfügen kann. Seine bisherigen Er- 
fahrungen lassen es doch berechtigt erscheinen, in der genannten Richtung 
recht grofse Hoffnungen zu hogen. Kr. 

Über einige praktische Erfahrungen mit „Phytin‘, speziell 
bei sexueller Schwäche. Von Peters, Eisenach. (Allgem. mediz. Zen- 
tralztg. 1908, Nr. 9.) 

Die Bemühungen, anorganische Medikamente in einer für den Körper 
vorteilhafteren, nämlich in organischer Form zu geben, wie sie z. B. bei 
den Eisenpräparaten gelungen sind, haben auch einige organische Ver- 
bindungen des Phosphors entstehen lassen, wie Lecithin, Nukleine, Para- 
nukleinsäure. Der hohe Preis war jedoch einer allgemeinen Anwendung 
hinderlich. Vor 4 Jahren führte nun Posternak eine aus den Knollen, 
Wurzeln und Samen verschiedener Pflanzen gewonnene Phosphorverbin- 
dung ein, das Phytin mit 22°/, P in organischer Bindung. Phytin ist 
überall da angezeigt, wo bisher Phosphor verordnet wurde. Für die 
Kinderpiaxis empfiehlt sich, Phytin in der Form des Fortossans (Phytin- 
Milchzucker) zu geben. Eine beruhigende Wirkung konnte Vf. aufser- 
dem feststellen an einer grofsen Reihe von Störungen und Erkrankungen 
des Nervensystems bei Erwachsenen, z. B. bei Neurasthenie, sexueller 
Schwäche und Impotenz auf neuropathischer Basis. In 6 Fällen von 
anszesprochener sexueller Schwäche sah Vf. einen ausgezeichneten Erfolg. 
Er verordnete es in Kapseln zu 0,25 g, von täglich acht herabgehend 
bis zu vier Kapseln, mit einer Pause von vier Tagen nach je achttägigem 
Gebrauch. 

Phytin wirkt nicht wie eins der gebräuchlichen Aphrodisiaca, die 
eine momentane Reizung der sexuellen Zentren verursachen, sondern, als 
P-Verbindung, wie sie zu einem bedeutenden Teil im Phosphorbedarf 
des Menschen vorkommt, kräftigend und regenerierend auf das Nerven- 
system, den Stoflwechsel und den allgemeinen Ernährungszustand. Wir 
besitzen demnach im Phytin eins der wirksamsten Phosphorpräparate. 

H entschel-Dresden. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Rothschild-Smtales in Wien.’ 
(Vorstand: Prof. Dr. Otto Zuckerkandl.) 


Zur Kasuistik der Nierenbeckengeschwiilste. 


Von 
Dr. Rudolf Paschkis, 


Assistent der Abteilung. 
Mit 4 Textabbildungen. 


Die Krankengeschichte des Falles ist kurz folgende: 


Es handelt sich um einen 47 jährigen Mann, der stets gesund gewesen 
sein will, Im Alter von 8 Jahren machte P. angeblich einmal eine Harnverhaltung 
durch, die durch einen Stein bedingt war, der per urethram abging. 4 bis 5 
Monate vor der Aufnahme an die Abteilung bemerkte er zum erstenmal eine 
blutige Fiirbung des Harnes, ohne aber dabei irgendwelche Erscheinungen sub- 
jektiver Art zu haben. Seither wiederholte sich das Blutharnen noch einige- 
mal, ohne jemals Beschwerden zu verursachen. 

Die Untersuchung des gut aussehenden, ziemlich kräftigen Manres ergab 
normalen Herz- und Lungenbefund. Bei bimanueller Palpation fühlt man 
in der Tiefe, an der der rechten Niere entsprechenden Stelle, einen ca. klein- 
apfelgrolsen, höckerigen, sehr harten, etwas druckempfindlichen Tumor; linke 
Nierengegend, beide Ureterengegenden frei, per rectum normale Verhältnisse. 

Harnbefund: 1017, blutigrot, trüb, alkalisch; Albumen reichlich, kein 
Zucker; im Sediment massenhaft rote, einzelne weilse Blutkörperchen. Die 
Cystoskopie ergab eine normale Blase, beide Ureteren schlitzförmig, normal. 

Doppelseitiger Ureterenkatheterismus, Rechts wenige Tropfen eines 
trüben, blutigroten, alkalischen Harnes mit massenhaften Blut- und Eiter- 
körperchen. 

Links dunkelgelber, klarer, saurer Urin; Harnstoff 6°, Chloride 
1—80/%, Indigokarmin nach 10’ positiv. 

Die Operation ergab folgendes. Die Niere wurde durch einen grofsen 
Lumbalschnitt blofsgelegt; Fettkapsel reichlich, ohne entzündliche Veränderun- 
gen, Nierenkapsel zart. Das Peritoneum parietale mit dem perirenalem Gewebe 
durch reichliche Schwarten verwachsen, Resektion, Naht des Bauchfells. Luxa- 
tion der Niere, Ligatur des Stieles; der Ureter wird versehentlich ausgelassen 
und schlüpft zurück. Etagennaht der Wunde mit Drainage im unteren Wund- 
winkel. | 

Der Verlauf war völlig glatt, und der Kranke verliefs nach 3 Wochen 
geheilt die Anstalt. 

Vor kurzem, 7 Monate nach der Operation, erhielten wir vom Patienten 
die Nachricht, dafs er vollkommen gesund, kräftig und arbeitsfähig sei; Urin- 
beschwerden, sowie Hämaturie sind nicht wieder aufgetreten. 

Zeitschrift für Urologie. 1909. 44 
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Das Präparat (Fig. 1) zeigt, dafs das Nierenbecken auf mehr als Manns- 
faustgrôfse dilatiert und ziemlich verdickt ist; die Niere selbst besteht aus 
einer kaum fingerdicken Parenchymschicht. Im Nierenbecken finden sich nekro- 
tische freibewegliche Massen von Haselnufs- bis Walnufsgrüfse, die brüchig, 
weich, graubraunrot sind und in toto ca. Apfelgrölse haben. In der Wand des 
Nierenbeckens am unteren Pol erhebt sich an einer scharf umschriebenen Stelle 
ein etwa fünfkronenstückgrolser Tumor mit weicher, feinwarziger und fein- 
papillärer Oberfläche und derber Basis ca. 2 cm über das Niveau des Nieren- 
beckens. Der Ureter war am Präparat nicht auffindbar. 





Figur 1. 


Zur Untersuchung wurde eine 1 cm dicke Scheibe aus dem 
Tumor exzidiert, im Zusammenhang damit beiderseits ein Streifen 
des anscheinend normalen Nierenbeckens. 

Fig. 2 stellt ein Übersichtspräparat dar. Der Tumor ist zirka 
4 cm lang, 1,5 cm dick. Betrachtet man den Schnitt in der einen 
mit A bezeichneten Hälfte, so sieht man folgendes: Das Epithel 
des Nierenbeckens ist nur stellenweise noch vorhanden, das Gewebe 
normal. Zirka !/; cm weit vom Tumor entfernt wird das Epithel 
vielschichtig, bildet vielfache Windungen und sendet zapfenartige 
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Vorspriinge in das Stroma. In diesem Epithel sind hie und da 
grölsere Vakuolen sichtbar, die intraepithelialen Cysten gleichen. 
Dann hört das Epithel auf, und man sieht breite, grofse Zellzapfen, 
die durch die ganze Dicke des Tumors ziehen; dazwischen ziemlich 
spärliche, ganz unregelmäfsig verteilte, infiltrierte, zum Teil auch 
hyalin degenerierte, weit auseinandergewichene Bindegewebszüge. 
(Fig. 3.) Die einzelnen Zellen des Tumors sind polygonal oder kubisch, 
haben wenig Protoplasma und einen länglichen, schwach gefärbten 
Kern; Mitosen, sowie Zellen mit 2 oder mehreren Kernen sind 
reichlich zu sehen. In diesen grofsen Zellziigen sind mannigfache 
Lumina von verschiedener Grifse und Gestalt vorhanden; die 
meisten besitzen eine aus mehreren Lagen Tumorzellen bestehende 





Wand, als Inhalt einen aus körnigen Massen, die manchmal noch 
Zell. und Kernreste erkennen lassen, bestehenden Klumpen (Fig. 3 b, 
Fig. 2D); oder eine homogene, stark lichtbrechende, mit Eosin 
sich intensiv färbende Masse. (Fig. 3c.) Vielfach sieht man auch 
in ganz soliden Tumorpartien kleine Vakuolen, die teils leer, teils 
mit der oben genannten Masse ausgefüllt erscheinen. Da und dort 
sind solche hyaline Schollen mitten zwischen Tumorzellen sichtbar 
(Fig. 3a). Manche dieser Stellen sind die von Zuckerkandl und 
Störk in Papillomen und Karzinomen der Blase gefundenen zum 
Verwechseln ähnlich. 

Die andere, mit B bezeichnete Partie der Geschwulst bietet 
ein ganz anderes Aussehen. Auch hier ist der Übergang vom Epithel 


in Tumor ein ziemlich plötzlicher. Die Zellen des letzteren er- 
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scheinen hier aber in tubulärer Anordnung. Es finden sich Schläu- 
che, die an der Oberfläche langgestreckt, einander ziemlich parallel 
gegen das Lumen des Nierenbeckens ziehen, in der Tiefe aber ganz 
regellos zerstreut in mannigfachster Form sich präsentieren. Die 
Auskleidung der Schläuche wird aus hohen, zylindrischen Zellen 
mit basalen, stark gefärbten Kernen gebildet (Fig. 4.) Die Schläuche 
sind in grüfseren und kleineren Gruppen beisammen und sind grölsten- 
teils durch nekrotisches, hie und da durch noch färbbares, spär- 
liches Zwischengewebe voneinander gesondert. Auch diese Tumor- 
massen durchsetzen die ganze Dicke der Geschwulst, sind aber von 
der früher beschriebenen Geschwulstpartie ziemlich scharf abge- 





Figur 3. 


grenzt (bei schwacher Vergröfserung). Der Inhalt einzelner Tubuli, 
sowie einige Zellen gaben .mit Mucikarmin Schleimreaktion. 

In den äufseren Teilen des Schnittes (Fig. 2C) ist lockeres, 
von Rundzelleninfiltraten durchsetztes, mit streifigen Blutaustritten 
versehenes, fett- und gefäfsreiches Bindegewebe als Rest des 
Nierenbeckengewebes und der Nierenkapsel vorhanden. An den 
den Randpartien des Tumors entstammenden Schnitten ist stellen- 
weise ein anscheinend papillärer Aufbau des Tumors noch zu kon- 
statieren. 


Die lose im Nierenbecken gelegenen Massen erweisen sich als 


hauptsächlich den tubulären Partien des Tumors entstammende, zum 


grofsen Teil nicht mehr färbbare, nekrotische Massen. 
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Aus den verschiedensten Stellen des grofsen Nierenbeckens 
und der Niere wurden Schnitte angefertigt. Die meisten ergaben 
annähernd normale Verhältnisse; die Niere zeigt Atrophie und 
fettige Degeneration. Nur die dem Tumor benachbarten Teile des 
Beckens lassen Infiltration und Verdickung des Gewebes, sowie be- 
reits dem tubulären Typus angehörige Tumorelemente erkennen. 
Den gleichen Befund ergab die mit T in Fig. 1 bezeichnete Stelle, 
welche makroskopisch blo[s den Eindruck sklerosierten Nierenbecken- 
fettes gemacht hatte. 

Somit handelt es sich um ein Zylinderzellenkarzinom, das 
stellenweise soliden Aufbau, an anderen Stellen aber die Tendenz 
zur Lumenbildung und Sekretion zeigt. 





Scharf ist die Trennung der beiden Tumoranteile nicht durch- 
führbar. Das Auftreten der homogenen Massen in den soliden Zell- 
strängen ist entweder auf Sekretionsvorgiinge in den Zellen oder 
auf Degeneration derselben zurückzuführen, auf alle Fälle aber 
stellen sie die Anfänge einer Lumenbildung dar, und an manchen 
Stellen lassen auch die Zellkomplexe des soliden Tumorteiles An- 
deutungen einer Schlauchbildung erkennen. Unter den wenig zahl- 
reichen Fällen von Nierenbeckentumoren finde ich nur einen (Grohés 
Fall XI) der unserem Fall mikroskopisch ähnlich ist. Grohé be- 
zeichnet seinen Fall als Adenokarzinom, ausgehend von den tubu- 
laren Driisen des Nierenbeckens. Auch in diesem Falle war ein 
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Übergang vom reinen Adenomtypus zu den soliden Strängen zu 
konstatieren, und Grohé scheint ganz ähnliche Bilder wie wir ge- 
sehen zu haben. 

Woher der Tumor in unserem Falle seinen Ausgang genommen 
hat, ist natürlich nicht zu bestimmen. 

Typischerweise kommen Drüsen im Nierenbecken nicht vor; 
schlauchförmige Fortsätze des Epithels finden sich, eigentliche 
Drüsen sind abnorme Vorkommnisse. Man müfste also den tubu- 
lären Tumoranteil darauf zurückführen, dafs an der Stelle schon 
a priori abnorme Drüsenschläuche vorhanden gewesen sind, die 
dann aus irgend einer Ursache exzessiv gewachsen sind. Der solide 
Teil des Tumors müfste selbständig von einer benachbarten Stelle 
seinen Anfang genommen haben. 

Oder man könnte annehmen, dafs das gewöhnliche Übergangs- 
epithel des Nierenbeckens der gemeinsame Ausgangspunkt des Tumors 
war, wobei sich die verschiedenen Elemente des Epithels in ver- 
schiedener Weise an dem Aufbau des Tumors beteiligten. Der 
drüsenähnliche Anteil mülste einer Art Zellen entstammen, die den 
in der Blase, im Ureter gefundenen (im Nierenbeckenepithel bis jetzt 
noch nicht nachgewiesenen) Schleim sezernierenden Zellen entsprä- 
chen. Bei der Analogie des Epithels und der epithelialen Tumoren 
der Blase mit denen des Nierenbeckens ist diese letztere Erklärung 
ganz ungezwungen. 

Ob in unserem Falle die anamnestisch erwähnte Anurie und 
der darauffolgende Abgang eines Steines vor langen Jahren, also 
eine bestandene Nephrolithiasis, mit dem Auftreten des Tumors in 
ätiologischer Beziehung steht, ist nicht zu entscheiden; immerhin ist 
es beachtenswert, da ja chronische Reizung durch Steine für die 
Entstehung der Nierenbeckentumoren in Betracht zu ziehen ist. 
(Albarran, Ravasini.) 
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Der praktische Wert der funktionellen 
Nierenuntersuchungen bei chirurgischen 
Erkrankungen der Nieren. 


Von 
Dr. Hugo Unterberg, Budapest. 


Wenn wir die Funktion irgend eines Organes, somit auch die 
der Niere bestimmen wollen, so müssen wir sowohl in normalen, 
als auch in pathologischen Fällen feststellen, welche Arbeit das 
gesunde Organ leisten kann, resp. das kranke Organ zu leisten un- 
fähig ist. Wir können also auch bei den Nieren aus der von ihnen 
geleisteten Arbeit, resp. aus dem Mangel der Arbeit, d. h. aus 
dem regelrechten oder unregelmäfsigen Gang der Sekretion oder 
Exkretion auf den Zustand der Nieren folgern. 

So kompliziert diese Frage auch ist, würde dieselbe doch sehr 
einfach sein, wenn wir ein genaues Schema besäfsen, aus dessen 
ständigen Zahlen wir die Quantität und Zusammensetzung des von 
der gesunden Niere in einem gewissen Zeitraume entleerten Urins 
ablesen könnten. Diese Funktion hängt von so zahlreichen Um- 
stinden ab und die erhaltenen Werte bewegen sich in solch aufser- 
ordentlich weiten Grenzen, dafs wir an die Bestimmung absoluter 
Werte nicht einmal denken können. 

Die Frage ist nun, welche Daten zu unserer Verfügung stehen, 
die uns über die Gesamtfunktion der Nieren, oder über die Funk- 
tionsfähigkeit der einzelnen Niere genau aufklären könnten. 

Die erste Frage ist im gegenwärtigen Falle von keiner be- 
sonderen Wichtigkeit und ist blofs bei zweiseitigen Nierenerkrankungen 
von praktischer Bedeutung; hingegen ist es von eminenter Wichtig- 
keit für uns zu wissen, aus welchen Untersuchungsresultaten wir 
darauf folgern können, ob die eine oder die andere Niere über- 
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haupt krank ist, und wenn ja, in welchem Grade, und endlich, ob 
die als gesund supponierte Niere vollkommen gut funktioniert und 
eventuell imstande ist, die Funktion auch der anderen Niere zu 
übernehmen. 

Wir können gewöhnlich aus der Abnahme der Funktion der 
Nieren oder der einen Niere auf die anatomischen Veränderungen 
derselben folgern. Doch kommen Fälle vor, wo die Sekretion der 
anatomisch vollkommen gesunden Niere zeitweise abnimmt oder 
gänzlich aufhört, nämlich in den Fällen der Reflexstörungen. Ein 
anderes Mal funktioniert wieder die anatomisch veränderte Niere 
scheinbar gut. 

Wir werden auch in diesen verhältnismäfsig seltenen Fällen 
nicht falsch folgern, wenn wir nicht nur die momentane oder die 
nur kurze Zeit dauernde Arbeit der Nieren prüfen, sondern auch 
die Funktionsfähigkeit, d. h. ob die Niere imstande sei, ein ge- 
wisses Arbeitsplus zu verrichten, eine solche Mehrarbeit. welche 
die gesunde Niere in jedem Falle leicht bewältigt. 

Wenn ich also behaupte, dafs sich manchmal Funktionsfähig- 
keit und anatomische Veränderungen der Niere nicht decken, so 
will ich damit nur darauf hinweisen, dafs es solche Veränderungen 
mbt, welche aufserhalb der Niere liegen, dieselbe jedoch so fest 
umgeben (wie z. B. Geschwülste oder Entzündungsprodukte), dals 
sie auf ihre Substanz einen Druck ausüben, so dafs auch bei ge- 
sundem Gewebe die Funktion und auch die Arbeitsfähigkeit der 
Niere stark abnehmen kann. Dies hat jedoch vom chirurgischen 
Standpunkte aus nur eine geringe Bedeutung, weil da stets nur 
von retroperitonealen Veränderungen die Rede sein kann. In einer 
sehr grofsen Zahl der Fälle werden uns die mikroskopischen Unter- 
suchungen von Nutzen sein, aufserdem die Bestimmung dessen, ob 
der aus den einzelnen Nieren separat aufgefangene Urin fremde 
Bestandteile, wie z. B. Eiter oder Eiweils, enthält. Diese Hilfsmittel 
dürfen wir nie übergehen, und es ist unleugbar, dafs sie in vielen 
Fällen wertvollere Aufklärungen geben werden, die Art der Krank- 
heit betrefiend, wie die streng genommenen funktionellen Unter- 
suchungen. Wir dürfen aber nicht vergessen, dafs wir Eiweils und 
auch Eiter (Pyelitis) in dem Urin gesunder Nieren auch finden 
können, ferner dafs dieselben bei schweren Erkrankungen der Niere 
gänzlich fehlen können. 

Wir müssen also solche Untersuchungsverfahren anwenden, aus 
denen, oder aus deren Gesamtheit wir möglichst immer den ge 
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sunden oder den kranken Zustand der Niere und den Grad der 
Erkrankung bestimmen können. | 

Es wäre das einfachste, wenn wir einen Indikator hätten, sei 
derselbe entweder ein von aulsen eingeführter Stoff, oder ein chemi- 
scher Bestandteil, oder eine physikalische Eigenschaft des Urins, 
mit Hilfe deren wir bestimmen könnten, wie sich die Niere einem 
gewissen Stoffe gegenüber in gesundem und krankem Zustande ver- 
hält, woraus wir auf deren Zustand folgern könnten. Ein grofser 
Teil der Forscher hat lange in dieser Richtung gearbeitet, und 
einzelne waren wirklich der Ansicht, dals sie den Indikator ge- 
funden haben, und auch heute halten sie daran fest. 

Auf Grund von 60 Fälle umfassenden persönlichen Untersuchungen 
möchte ich über deren Wert Rechenschaft geben und auf jene Fragen 
antworten, welche vom chirurgischen Standpunkte eine praktische 
Bedeutung haben. | 

Meine Untersuchungen stammen in erster Reihe aus der II. chi- 
rurgischen Universitätsklinik, dank der gütigen Erlaubnis des Herrn 
Professor Reczey, dann aus den in verschiedenen Abteilungen der 
Budapester Kommunalspitäler gesammelten, und von mir unter- 
suchten Fällen, zum geringeren Teile aus meiner Privatpraxis. 

Zum Zwecke der genauen Untersuchung benützte ich womöglich 
stets den doppelseitigen Ureteterkatherismus, da ich wahrnahm, dafs 
der einseitige Ureterkatheterismus in der entsprechenden Niere 
manchmal solche Reflexerscheinungen verursacht, welche uns über 
die Funktion der Nieren leicht täuschen können. Diese Reflex- 
erscheinungen, nämlich die zu Beginn der Untersuchung auftretende 
Polyurie oder Oligurie, eventuell Anurie, können auch bei zwei- 
seitigem Ureterkatheterismus entstehen, doch werden sie hier doppel- 
seitig sein und den Gang der Untersuchung nicht stören. Bei ge- 
sunden Nieren tritt im Falle zweiseitigen Ureterkatheterismus keine 
länger dauernde einseitige Polyurie oder Oligurie auf; das einseitige 
Erscheinen erfolgt nur — wie wir dies schen werden — bei einer 
Erkrankung der betreffenden Niere. 

Den ausgeschiedenen Urin fing ich zwei Stunden lang auf, und 
zwar in einzelnen Fällen halbstündlich, in anderen Fällen den Urin 
der ersten halben Stunde separat und in einer zweiten Portion das 
während der folgenden 1'/, Stunden ausgeschiedene Quantum. 

Ich analysierte die in gleicher Zeit, während derselben Zeit- 
däuer erhaltenen Urinmengen. Die gewonnenen Werte besitzen blofs 
einen komparativen Wert, da wir, wie ich bereits erwähnte, keine 
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absoluten Werte besitzen. Eine Ausnahme bildet hier teilweise die 
Bestimmung der Verdünnungsfähigkeit der Nieren. Es ist wohl 
wahr, dafs wir auch hier keine exakten Daten besitzen, doch kann 
hier nicht nur von einer Vergleichung die Rede sein, sondern in 
gewissen Fällen auch davon, ob die Niere wie, oder überhaupt den 
gestellten Anforderungen entspricht. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich auf die Bestim- 
mung der Quantität, des spezifischen Gewichtes, des Ge- 
frierpunktes des während eines gewissen Zeitraumes aus- 
geschiedenen Urins, des im Urin enthaltenen Harnstoffes und 
der Chloride; sie umfafsten ferner die Phloridzinprobe, d.h. 
jene Fähigkeit der Nieren, dafs sie nach subkutaner Injektion des 
erwähnten Stoffes Zucker ausscheiden und endlich die Bestim- 
mung der Verdünnungsfähigkeit der Nieren. 

Bei der Bestimmung der einzelnen Salze oder des Gefrier- 
punktes des Urins kann das beigemengte Blut eine Fehlerquelle 
bilden, da auch bei gesunden Personen Blut infolge des durch den 
Ureterkatheterismus verursachten Traumas sich dem Urin beimengt. 
Bei kleineren Blutungen sind die Abweichungen unbedeutend, bei 
‚grölseren müssen wir die Untersuchung eventuell wiederholen. 

Aufser den bereits erwähnten Untersuchungsverfahren pflegen 
einzelne Chirurgen noch zwei Methoden zu benützen: die eine ist 
die Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes, die andere ist die 
Färbungsprobe. | 

Heute ist nur Kümmel ein begeisterter Anhänger der ersteren 
Methode, der aus dem normalen oder abnormalen Stande des Ge- 
frierpunktes des Blutes darauf folgert, ob nur die eine oder beide 
Nieren erkrankt sind. Doch ist diese Annahme nicht stichhalug, 
da man bei beiderseitigen Nierenerkrankungen, wenn die Gesamt- 
funktion der Niere noch genug gut war, noch einen normalen Ge- 
frierpunkt bekommt; auch theoretisch kann sie nicht bestehen, da 
bei zweiseitigen Nierenerkrankungen, wenn noch genug gesundes 
Nierenparenchym funktioniert, die Tätigkeit der Nieren befriedigend 
und der Gefrierpunkt des Blutes normal sein kann. 

Sie dürfte in jenen Fällen anwendbar sein, wo die eine Niere 
ilıre Tätigkeit ganz einstellte und zur Arbeitsbestimmung der anderen, 
funktionierenden Niere dient. Es kann sich aber auch hier ereignen, 
dals in der als gesund supponierten Niere eine herdförmige Er- 
krankung latent vorhanden ist, welche jedoch die Tätigkeit derselben 
noch nicht in dem Grade beeinflufst, dals der Gefrierpunkt des 
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Blutes sich ändere. Vom chirurgischen Standpunkte dürfte diese 
Methode jedoch auch in diesen Fällen keinen Wert haben. 

Von den Farbenproben ist die auf demselben Prinzip basie- 
rende Methylenblau- und Indigokarminprobe gebräuchlich. Ihr 
Grundprinzip ist, dafs nach subkutaner Injektion des betreffenden 
Farbstoffes die Nieren nach einer gewissen Zeit mit einer gewissen 
Intensität blaugefärbten Urin ausscheiden. Aus dem Zeitpunkte des 
Erscheinens der Farbe, aus dem Gange des Ausscheidens und aus 
der Intensität der Färbung könnten wir auf die Gesundheit oder 
Krankheit der Nieren folgern. Mit dem vorerwähnten Stoffe machten 
Achard und Castaigne, mit dem letzteren Völker und Joseph 
auf breiterer Basis Versuche; sie malsen den von ihnen bearbeiteten 
Methoden eine grofse Bedeutung bei. Die Ergebnisse der von 
mehreren anderen vorgenommenen Kontrollversuche machten aber 
die Verwendbarkeit dieser Verfahren sehr zweifelhaft. Ich selbst 
machte in einigen Fällen mit Indigokarmin Versuche, in einem Falle 
jedoch, trotzdem ich 24 cg unter die Haut injizierte, färbte sich 
der Urin nicht, in anderen Fällen sah ich bei nachweisbar gesunden 
Nieren nur eine blalsgrüne Färbung; wenn die einseitige Erkrankung 
nicht aufsergewöhnlich schwer war, so konnte ein Unterschied 
zwischen den Intensitäten der Färbungen auch nicht festgestellt 
werden — und zu all dem kam noch der Umstand, dafs, so oft ein 
wenig Blut sich zum Urin mengte, dieser eine schmutzige graugrüne 
Farbe annahm und zur Feststellung jeder Farbendifferenz ungeeignet 
wurde. Wichtige Dienste kann aber die Farbenprobe leisten, wenn 
wir die Ureteröffnungen mit Hilfe des Oystoskops nicht erkennen 
können. In solchen Fällen zeigt der hervorschiefsende farbige 
Harnstrahl die Stelle der Ureteröffnung. 

Im Laufe meiner Untersuchungen wünsche ich vor allem fest- 
zustellen, wie die während derselben Zeiteinheit aus gesunden Nieren 
ausgeschiedenen Urinquanten sich zueinander verhalten, wie das 
spezifische Gewicht sich zum Quantum verhält, und wie sich diese 
Verhältnisse im Falle einer ein- und doppelseitigen Erkrankung 
ändern. 

Das Verhältnis der Quantität und des spezifischen Gewichtes 
des Urins habe ich in 42 Fällen untersucht. 

Von diesen habe ich bei 12 Kranken und zwar siebenmal bei 
normalen Nieren, einmal bei einer einseitigen Pyelitis, dreimal bei 
einseitiger Nierentuberkulose und einmal bei zweiseitiger paren- 
chymatöser Nephritis den Urin von 1!/, bis 2 Stunden halbstünd- 
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lich aufgefangen und mittelst eines in die Blase geführten dünnen 
Katheters kontrolliert, ob neben den Ureterkathetern kein Urin in 
die Blase gelangt. 

In den 7 Fällen der normal funktionierenden, zweiseitig ge- 
sunden Nieren gelangte ich zu folgenden Resultaten. 

Die einzelnen Nieren scheiden in den aufeinanderfolgenden Zeit- 
einheiten verschiedene (@uantitäten Urin aus, die auch ein ver- 
schiedenes spezifisches Gewicht besitzen. Die beiden Nieren 
scheiden in derselben Zeit verschiedene Quantitäten Urin 
mit verschiedenem spezifischem Gewichte aus. Die Unter- 
schiede werden um so kleiner sein, je länger die Beobachtung dauert. 
Die Quantität und das spezifische Gewicht des Urins stehen zuein- 
ander in umgekehrtem Verhältnisse, nämlich jene Niere, welche mehr 
Urin ausscheidet, sezerniert einen ein niedrigeres, jene, welche weniger 
ausscheidet, sezerniert einen ein höheres spezifisches Gewicht be- 
sitzenden Urin. Das Verhältnis der Quantität und des spezifischen 
(sewichtes der während 1'/,—2 Stunden aufgefangenen Urinmengen 
zeigt keine wesentlichen Unterschiede. Der geringste Unterschied 
war während dieser Zeit 6'/,°/,, der grölste 30° ,. Im letzten 
Falle gaben die beiden spezifischen Gewichte die Zahlen 1014—1018. 

Ein Fall von Nephritis parenchymatosa chronica ergab ein 
gleiches Resultat, wie die normalen Nieren. 

In drei Fällen einseitiger Nierentuberkulose schied einmal die 
kranke Seite eine kleinere Quantität Urin mit kleinerem spezifischen 
Gewichte aus. In den beiden anderen Fällen bekam ich auf der 
kranken Seite ein grölseres Quantum Urin, aber von kleinerem 
spezifischen Gewichte. Doch während in diesen Fällen die Quan- 
titäten verhältnismäfsig nur wenig differierten, war der Unterschied 
zwischen den spezifischen Gewichten zum Nachteile der kranken 
Seite sehr grols (1024—1014 und 1020—1006). 

Bei einseitiger Pyelitis schied die erkrankte Seite ein etwas 
geringeres Quantum von bedeutend kleinerem spezifischen Gewichte 
aus (1024— 1017). Nach Genesung traten normale Verhältnisse ein. 

Von den übrigen 48 Fällen kann ich 16 zum Vergleiche nicht 
heranziehen, zum Teil aus dem Grunde nicht, weil die kranke Niere 
nur eine minimale Quantität ausschied, zum Teil wieder deshalb 
nicht, weil die Ureterkatheter schon binnen kurzer Zeit nicht voll- 
kommen schlossen, d. h. auch neben ihnen Urin in die Blase flofs. 

In den restlichen 32 Fällen, wo die Katheter gut schlossen, 
wurde der Urin in zwei Portionen, d. h. !/, Stunde, und dan 
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UU, Stunden lang aufgefangen. Die Katheter schlossen innerhalb 
einer halben Stunde, oft auch 2 Stunden lang gut. 

Die kurze tabellarische Zusammenstellung der Resultate ist 
folgende: 

In 7 Normalfällen: Einmal erhielt ich vollkommen gleiche 
Quantität und gleiches spezifisches Gewicht, sechsmal verschiedene 
Quantitäten. In diesen letzten Fällen hatte das geringere Quantum 
ein höheres spezifisches Gewicht. 

In 4 zweiseitigen Erkrankungen (eine Nierenstauung infolge 
Vitium cordis, 3 Nephritis) erhielt ich den normalen Nieren ähn- 
liche Resultate. 

Bei einer Wanderniere fand ich auf der kranken Seite eine 
geringere Quantität Urin mit höherem spezifischen Gewichte. 

Bei 8 einseitigen Nierentuberkulosen: Zweimal auf der kranken 
Seite kleinere Quantitäten Urin mit niedrigerem spezifischen Ge- 
wicht. Viermal hat die kranke Seite mehr Urin ausgeschieden, 
jedoch mit weit niedrigerem spezifischen Gewicht. In einem Falle 
entleerte die kranke Seite ein der gesunden gleiches Quantum, jedoch 
von viel niedrigerem spezifischen Gewicht. In einem anderen Falle 
ergab die kranke Niere ein grölseres Quantum Urin, dessen spezi- 
fisches Gewicht dem der gesunden Seite gleich war. Hier entleerte 
sich aber viel retinierter Urin aus dem Nierenbecken; dies abge- 
rechnet, ergab die kranke Niere nur eine minimale Flüssigkeit. 

Bei zwei Geschwülsten: Die kranke Niere entleerte eine klei- 
nere Quantität von niedrigerem spezifischen Gewichte. 

Bei zwei Hydronephrosen: Die kranke Niere mit geringerem 
Quantum und niedrigerem spezifischen Gewichte. 

Eine Perinephritis (Nierendruck): Die kranke Niere ein ge- 
ringeres Quantum und niedrigeres spezifisches Gewicht. 

Eine nephrotomisierte Niere: Die kranke Niere ergibt weniger 
Flüssigkeit von niedrigerem spezifischen Gewicht. 

Drei Fälle von Nierensand: Die kranke Niere schied in 
2 Fällen eine geringere Quantität von niedrigerem spezifischen 
Gewichte, in einem Falle eine gröfsere Quantität Urin von nied- 
rigerem spezifischen Gewichte aus. 

In 4 Fällen von Nierenstein: In einem Falle mit einem asep- 
tischen Steine schied die kranke Seite!) eine grölsere Quantität mit 
niedrigerem spezifischen Gewichte aus; im zweiten, ebenfalls asep- 
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1) Auf der anderen Seite wurde ebenfalls wegen eines Steines schon vorher 
eine Nephrotomie ausgeführt. 
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tischen Falle entleerte die kranke Seite eine grölsere Quantität 
Urin mit höherem spezifischen Gewichte. Im dritten schon infizierten 
Falle ergab diese Seite ein grölseres Quantum, aber von wesentlich 
niedrigerem spezifischen Gewichte. Beim vierten Kranken, bei 
dem die Niere nicht infiziert aber das Nierenparenchym schwer 
lädiert war (kleine Steinchen und Cysten in der Nierensubstanz), 
entleerte diese Seite ein geringeres Quantum von niedrigerem spezi- 
fischen Gewichte. 

Diese 44 Fälle ergeben in ihrer Gesamtheit noch folgende 
Resultate. 

Im Falle einer einseitigen Erkrankung ergibt die kranke Seite 
zumeist ein kleineres Quantum Urin von niedrigerem spezifischen 
Gewichte. In anderen Fällen scheidet die kranke Niere eine gröflsere 
Quantität Urin aus, wie die gesunde Niere, jedoch ist in diesen 
Fällen die Differenz der spezifischen Gewichte zuungunsten der 
kranken Seiten eine auffallend grofse. 

Ausnahmen bilden nur jene Fälle, in welchen das Nierenparen- 
chym intakt erhalten ist, wie z. B. bei einem Steine oder be 
Nierensand. In diesen Fällen tritt auf der lädierten Seite eine 
mälsige Polyurie oder Oligurie auf, das spezifische (Gewicht wird 
etwas kleiner sein. 

In 30 Fällen habe ich den Gefrierpunkt des in derselben Zeit- 
einheit ausgeschiedenen Urins bestimmt und zwar 8 mal bei normaler 
Niere, 3 mal bei zweiseitiger Erkrankung und 19 mal bei solchen 
Kranken, bei denen nur eine Niere krank war. 

Der Gefrierpunkt schwankte natürlich im Verhältnisse der 
Wasseraufnahme zwischen sehr weiten Grenzen, aun spreche ich 
auch hier nur von vergleichenden Werten. 

In den 8 normalen Fallen differierten die Gefrierpunkte der 
Urine aus beiden Nieren bei 7 Personen nur sehr wenig, die Ditle- 
renz überschritt nicht */,, Grad, jedoch war die Quantität des aus- 
geschiedenen Urins auf der Seite der kleineren Gefrierpunktssenkung 
gröfser. 

Bei drei zweiseitigen Erkrankungen (Nephritis, Nierenstauung, 
uratische Nieren) überstieg die Gefrierpunktsdifferenz der durch die 
Nieren ausgeschiedenen Urine in zwei Fällen !/, Grad, in einem 
Falle war sie wieder geringer als !/,, Grad. 

Von 19 einseitigen Nierenerkrankungen war die Getrierpunkts- 
senkung des durch die kranke Niere ausgeschiedenen Urins in 
17 Fällen (Tuberkulose, Stein, Geschwulst, Hydronephrosen) kleiner, 
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meist wesentlich kleiner. In zwei Fällen war die J auf der kranken 
Seite grölser, hier jedoch wurde die Nierensubstanz stets gesund 
befunden. 

Der erste Fall betrifft eine Wanderniere, wo die 4 der wan- 
dernden rechten Niere 0,56 °, der anderen Niere 0,43° ergab; zu 
bemerken ist, dafs das Quantum des Urins auch hier auf der 
kranken Seite kleiner ist. 

Die andere war eine Steinniere, wo die kranke Niere ein 
grölseres Quantum ausschied mit grüfserer Gefrierpunktssenkung. 
Die Sache hat darin ihre Erklärung, dafs auf der anderen Seite 
früher eine Nephrotomie ausgeführt wurde, hingegen war auf der 
Seite des Steines das Parenchym gesund. Das Ergebnis eines 
zweiten Falles läfst darauf hinweisen, dafs bei einer nephrotomi- 
sierten Niere das Wasserquantum und die Gefrierpunktssenkung 
kleiner sein kann. 

Aus diesen Daten kann ich die Folgerung ableiten, dals zwi- 
schen den Gefrierpunkten der durch gesunde Nieren in 
derselben Zeit ausgeschiedenen Urine keine wesentliche 
Differenz vorhanden ist. Im Falle einer wesentlichen 
Differenz gibt den niedrigeren Gefrierpunkt stets jene 
Niere, welche weniger Urin ausgeschieden hat. 

Im Falle einer einseitigen Nierenerkrankung wird die 
Gefrierpunktssenkung des Urins aus der kranken Niere 
geringer sein, wie des Urins aus der gesunden Niere. 

Das Quantum der in dem Urine enthaltenen Chloride habe ich 
in 27 Fällen bestimmt. Die Bestimmung geschah stets in der 
Weise, dafs ich den prozentualmäfsigen Chloridgehalt der während 
bestimmter und stets derselben Zeiteinheiten ausgeschiedenen Urin- 
quanten berechnete und miteinander verglich. 

In 8 normalen Fällen überstieg die Differenz der durch die 
beiden Nieren in derselben Zeit ausgeschiedenen und in Prozenten 
ausgedrückten Chloridmengen die Zahl 0,10 nicht. 

Von 2 bilateralen Erkrankungen war in einem Falle (Nephritis 
interstitialis) die Menge der Chloride in Prozenten berechnet gleich, 
im zweiten Falle (Vitium cordis, Stauungsniere) überstieg die Difle- 
renz die Zahl 0,10 (0,12). 

Unter 17 einseitigen Erkrankungen: 

schied die kranke Seite in 15 Fällen weniger Chloride aus, 
wie die gesunde, und zwar überstieg die prozentuale Differenz der 
ausgeschiedenen Chloride neunmal die Zahl 0,10. In 6 Fällen, in 
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welchen auf der kranken Seite das Quantum der Chloride ebenfalls 
geringer war, erreichte die Differenz nicht 0,10, doch auch hier 
bildeten fünfmal sehr chloridarme Urinmengen den Gegenstand der 
Untersuchung und war der relative Unterschied genügend grols. 
Im 6. Falle handelte es sich um eine beginnende Tuberkulose. 

Zweimal wiesen die Chloride auf der kranken Seite eine höhere 
prozentuale Verhältniszahl auf, doch war hier in keinem einzigen 
Falle das Nierenparenchym beschädigt. Im ersteren Falle schied eine 
wandernde Niere weniger Urin aus, wie die gesunde, im letzteren 
Falle schied eine ascptische Steinniere ein grüfseres Quantum und 
chloridreicheren Urin aus; hier ging jedoch bei der zweiten Niere 
eine Nephrotomie voraus. 

Diese Zahlen erlauben die Folgerung, dafs wir zwischen den 
prozentualen Verhältniszahlen der durch die gesunden 
Nieren in derselben Zeit ausgeschiedenen Chloride keine 
wesentliche Differenz finden können. 

Im Falle einer einseitigen Nierenerkrankung wird die 
kranke Niere einen an Chloriden ärmeren Urin ausscheiden. 

Das prozentuale Verhältnis des in derselben Zeit ausgeschiedenen 
Harnstoffes untersuchte ich in 22 Fällen. 

Bei 5 Personen, deren beide Nieren gesund waren, bekam ich 
folgende Resultate: Die Quantität des Harnstoftes war in zwei 
Fällen auf beiden Seiten ungefähr gleich, in zwei anderen Fällen 
fand ich einen geringen Unterschied, und schlielslich in einem Falle 
schied die eine Niere (die linksseitige) einen an Harnstoff beinahe 
zweimal reicheren Urin aus. | 

Bei drei Kranken, deren beide Nieren krank waren, zeigten 
die Harnstoffmengen der beiden Nieren einmal (Vitium cordis) einen 
30 prozentigen Unterschied, zweimal (Nephritis interstitialis chronica 
und uratische Niere) wiesen die Harnstoffmengen nur einen un- 
wesentlichen Unterschied auf. 

Von 14 einseitigen Erkrankungen schied in 12 Fällen die kranke 
Niere einen an Harnstoff ärmeren, zumeist wesentlich ärmeren Urin 
aus. Bei einem an durch Nierensand verursachter Nierenkolik 
leidenden Kranken schieden beide Nieren einen an Harnstoff gleich 
reichen Urin aus, die übrigen Untersuchungsmethoden zeigten jedoch, 
dafs die kranke Niere schwächer funktionierte. Zu bemerken ist, 
dals das Nierenparenchym auf beiden Seiten gesund war. 

In einem Falle eines aseptischen Nierensteines, wo das Nierer- 
parenchym ebenfalls nicht lädiert war, fand ich auf der kranken 
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Seite einen an Harnstoff reicheren Urin. In diesem Falle zeigten 
auch die übrigen Untersuchungsmethoden, dafs die andere schon 
vorher nephrotomisierte Niere schwächer funktionierte. 

Aus all dem ergibt sich die Folgerung, dals im Falle einer 
einseitigen Nierenerkrankung die kranke Niere gewöhnlich 
einen an Harnstoff ärmeren Urin ausscheidet. Die er- 
haltenen Resultate müssen wir mit einer gewissen Vor- 
sicht beurteilen, in Anbetracht dessen, dafs auch bei ge- 
sunden Nieren das Verhältnis der Harnstoffquantitäten der 
beiden Nieren in gewissen Fällen grolse Schwankungen 
aufweist. 

Aufser der Bestimmung dieser in normalen Verhältnissen vor- 
kommenden Bestandteile des Urins benützte ich zur Vervollkomm- 
nung meiner Untersuchungen die 

Phloridzinprobe 
und zwar in 31 Fällen. Zu diesem Zweck gab ich sofort nach 
Einführung der Ureterkatheter subkutan 1 cm? einer einprozentigen 
Phloridzinlösung und berechnete die prozentuale Verhältniszahl der 
durch den Urin ausgeschiedenen Zuckerquantitäten. Das Material 
der Untersuchungen bilden auch hier stets die in derselben Zeit 
ausgeschiedenen Urinquantitäten. 

In 11 Fällen, bei welchen beide Nieren gesund waren, bekam 
ich folgende Resultate: bei vier Personen entleerten die Nieren 
einen beiläufig gleich zuckerreichen Urin, in vier anderen Fällen 
war zwischen den Zuckergehalten ein wesentlicher Unterschied. In 
einem Falle schied die Niere ein grofses Quantum Zucker aus, wo- 
gegen in dem durch die zweite gleichfalls gesunde Niere ausge- 
schiedenen Urin kein Zucker nachweisbar war. In einem anderen 
Falle waren nur Spuren von Zucker im Urin nachweisbar, und end- 
lich sonderten einmal die gesunden Nieren absolut keinen Zucker aus. 

Von vier bilateralen Erkrankungen war der Zuckergehalt in 
einem Falle (Nephritis parenchymatosa chronica) auf beiden Seiten 
gleich, in einem anderen ähnlichen Falle wieder verschieden. In 
einem Falle von Nephritis interstitialis chronica schied blofs die 
eine Niere Zucker aus, die andere nicht. In einem Falle von zwei- 
seitiger schwerer Nierentuberkulose schieden die Nieren überhaupt 
keinen Zucker aus. 

Unter 16 einseitigen Nierenerkrankungen schied die 
kranke Niere in 11 Fällen weniger Zucker aus, wie die 
gesunde. In zwei Fällen schied die kranke Niere über- 
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haupt keinen Zucker aus, hingegen die gesunde. In einem 
Falle (Nephrolithiasis), in welchem das Nierenparenchym gesund 
war, leerten beide Nieren einen gleich zuckerhaltigen Urin aus. 
Schliefslich in 2 Fällen (je ein Fall von Hypernephroma und Pyo- 
nephrosis) schied weder die gesunde, noch die kranke Niere Zucker 
aus, obwohl die gesunde Niere, wie es sich nach der Exstirpation 
der kranken Niere zeigte, vollkommen gut funktionierte. 

Zur Illustration dessen, welchen Wert wir jener, insbesondere 
von Kapsammer warm empfohlenen Methode beilegen können, 
nämlich dafs wir von dem zeitweiligen Erscheinen des Zuckers auf 
den Zustand der Nieren folgern können, will ich einige Beispiele 
anführen. Kapsammer sagt nämlich, dafs, wenn die Nieren gesund 
sind, die Zuckerausscheidung innerhalb 15—30 Minuten geschieht. 

Abgesehen davon, dafs bei gänzlich gesunden Nieren Zucker 
oft innerhalb einer halben Stunde nicht nachweisbar war, geschah 
ein anderes Mal die Zuckerausscheidung alternierend. So schied ın 
einem normalen Falle die eine Niere während */, Stunden Zucker 
aus, wogegen die zweite Niere die Zuckerausscheidung erst hernach 
begann. In einem anderen Falle bei ebenfalls gesunden Nieren 
erschien Zucker auf der einen Seite nach */, Stunde, verschwand 
aber nach °/, Stunden; auf der anderen Seite begann die Aus- 
scheidung blofs nach ®/, Stunden, hier aber war der Zuckergehalt 
des Urins unverhältnismäfsig grofs. Schliefslich in einem dritten 
Falle, in welchem die Nieren ebenfalls gesund waren, schied die 
eine Niere blofs eine Stunde hindurch Zucker aus, wogegen bei 
der anderen Niere die Zuckerausscheidung auch nach UI Stunden 
fortdauerte. 

Meine Konklusionen über den Wert der Phloridzinprobe sind 
also folgende: 

Die Phloridzinprobe kann bei vollkommen gesunden 
Nieren, wie auch im Falle der Erkrankung der einen Niere, 
auf beiden Seiten negativ sein. Hingegen kann sie auch 
dann positiv sein, wenn beide Nieren krank sind. Wir 
können also aus dem negativen Ergebnis auf die schlechte 
Funktion der Nieren, oder aus dem positiven Ergebnis 
auf deren gesunden Zustand nicht folgern. Eine Niere, deren 
Parenchym zum grolsen Teile zugrunde ging, scheidet keinen Zucker 
aus. Im Falle der Erkrankung der einen Niere, vorausgesetzt, 
dafs die Phloridzinprobe überhaupt ein positives Ergebnis liefert, 
scheidet die kranke Niere stets eine geringere Zucker- 
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menge aus, wie die gesunde Niere. Bei der Beurteilung des 
Grades der Funktionsfähigkeit hat es auch hier nur eine Bedeutung 
zweiten Ranges, da die Differenz zwischen dem Zuckergehalte beider 
Nieren im Falle einer kleineren Funktionsstörung der einen Niere 
noch sehr grofs sein kann. Die Bestimmung des Zuckers im 
Sinne der Kapsammerschen Methode hat keine praktische 
Bedeutung. 

Für den Zweck der Beurteilung der Funktionsfähigkeit der 
einzelnen Nieren, hauptsächlich aber auch, dafs ich mich von dem 
präzisen Funktionieren der für gesund supponierten Niere überzeuge, 
bestimmte ich in 29 Fällen 

die Verdünnungsfähigkeit der Nieren. 

Behufs richtiger Ausführung der Untersuchung habe ich den Urin 
', Stunde lang aufgefangen, und sodann liefs ich den Kranken 
3 —1!/, 1 Salvatorwasser trinken. Nun verglich ich die A, das 
spezifische Gewicht, eventuell den Harnstoff oder die Chloride des 
während der nun folgenden 1!;, Stunden erhaltenen Urins mit den 
Werten des vorherigen Urins, und so erhielt ich den Grad der 
Verdünnung. 

Bei sechs Personen, bei denen beide Nieren gesund waren, war 
die Verdünnungsfähigkeit der Nieren gut. 

Von zwei zweiseitigen Erkrankungen war die Verdünnungs- 
fähigkeit der Nieren in einem Falle (Nepbritis interstitialis chronica) 
gut, bei einem anderen Kranken hingegen (Stauungsniere) war die 
Verdünnungsfähigkeit der Nieren aufgehoben. 

: Von 21 einseitigen Erkrankungen schied die kranke Niere bei 
6 Personen blofs minimalen, eiterigen Urin aus. In 5 Fällen war 
die Verdünnungsfühigkeit der gesunden Niere gut. In einem Falle, 
in welchem die für gesund supponierte Niere — wie dies eine 
spätere Nephrektomie auch bewies — vollkommen gut funktionierte, 
war die Verdünnungsprobe negativ, das spezifische Gewicht des 
Urins stieg sogar von 1006 auf 1013. Hier wirkte die anfangs 
aufgetretene Polyurie störend. Eine Kontrolluntersuchung ergab 
auch die gute Verdünnungsfähigkeit dieser Niere. 

Bei 15 Individuen schied sowohl die kranke, wie die gesunde 
Niere eine genügende Menge Urin aus. In 7 Fällen war die Ver- 
dünnungsfähigkeit der kranken Niere gleich Null, oder sehr gering. 
die der gesunden Niere gut. In anderen 7 Fällen war die Ver- 
dünnungsfähigkeit der gesunden, wie auch der kranken Niere positiv, 
aber bei 6 Krauken verdünnte die gesunde Niere besser, wie die 

45* 
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kranke, und einmal wieder (Nierensand) verdünnte die kranke Niere 
besser. Das Parenchym dieser Niere war aber nicht lädiert. 

Schlie[slich in einem Falle (beginnende Nierentuberkulose und 
Nierenkompression) war die Verdünnungsprobe der schlechter funk- 
tionierenden Niere positiv. — N.B. Die nachträgliche Nephrektomie 
erwies ein grölstenteils gesundes Parenchym. Die gesunde Niere 
funktionierte gut, verdünnte aber nicht, trotzdem in diesem Falle 
keine anfängliche Polyurie die Untersuchung störte. 

Für die Erkennung der Verdünnungsfähigkeit können mehrere 
Umstände störend einwirken. 

So die mit Diarrhöen verbundenen Darmkatarrhe, ferner ge- 
wisse nervöse Zustände, wenn z. B. der Magen des Kranken kein 
grölseres Quautum Flüssigkeit verträgt, schliefslich wenn der Ureter- 
katheter nach einer gewissen Zeit durch das sich zum Urin mengende 
Blut verstopft wird. Die Momente, welche meine Untersuchungen 
in mehreren Fällen störten, müssen wir womöglich in Betracht 
ziehen, im Notfalle müssen wir die Untersuchung wiederholen. 

Aus diesen Daten ersehen wir, dafs in solchen Fällen, in 
welchen wir die beginnende Polyurie und sonstige störende Um- 
stände ausschliefsen können, wir die Bestimmung der Verdünnungs- 
fähigkeit der Nieren als ergänzende Methode zur Feststellung 
dessen benützen können, ob die Funktionsfähigkeit der für gesund 
supponierten Niere normal ist. Absolute Resultate wird auch diese: 
Verfahren nicht geben, teils da die Verdünnungsfähigkeit der nicht 
schwer lädierten Nieren erhalten sein kann, anderseits wieder kann 
eine vollkommen gesunde Niere auch zeitweise eine schlechte Ver- 
dünnungsfähigkeit zeigen. 

Wenn ich nun alle diese erhaltenen Werte zusammenfasse, ge- 
lange ich zu den folgenden Resultaten. 

Vom Standpunkte der Beurteilung der Funktionsfähigkeit der 
Niere bietet Aie Vergleichung der Gefrierpunkte der Urine die wert- 
vollsten Resultate, wenn wir hierbei auch die Quantitätsverhältnisse 
in Betracht ziehen. Die Vergleichung der spezifischen Gewichte 
allein ergibt nicht immer exakte Resultate, wenn wir aber auch das 
Quantum des Urins in Betracht ziehen, ist dies eine der verläls- 
lichsten Methoden. 

Die Bestimmung des Chloridgehaltes des Urins ist 
eine der wertvollsten Methoden. Die Bestimmung des Harn- 
stofischaltes wird oft gute Dienste leisten, kann aber blots als er- 
gänzeudes Verfahren benutzt werden. 
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Durch die Bestimmung der Verdünnungsfäbigkeit der Nieren 
ergänzen wir noch unsere Untersuchungen, aber ein negatives Resultat 
entscheidet nicht allein, ob die Niere schlecht funktioniert. 

Bei der Phloridzinreaktion hat die Kapsammersche Methode 
keinen praktischen Wert. 

Vom Vergleiche des Zuckergehaltes der Urinmengen können 
wir in jenen Fällen, wo die Differenz sehr grofs ist, auf die Er- 
krankung der einen Niere folgern, aber auch nur dann, wenn andere 
Methoden ein gleiches Resultat geben. — Die Methode ist an und 
für sich mangelhaft und kann für die Bestimmung des Grades der 
Nierenfunktion nicht verwendet werden. Ein negatives Resultat 
gibt weder pro, noch kontra Aufschluls. 

Dies sind jene verschiedenen Methoden, deren wertvollere in 
vielen Fällen allein, andere Male mit den zuletzt erwähnten Aushilfs- 
methoden kombiniert Aufschlufs geben werden, ob die Nieren im 
allgemeinen krank sind, oder welche Niere krank ist, und schliefslich, 
in welchem Grade die betreffende Niere krank ist. Diejenigen 
Krankheiten, welche das Parenchym der Nieren nicht Jädieren 
(Steine), mit Ausnahme der Fälle der Nierenkompression, beein- 
trächtigen nicht die Funktionsfähigkeit der Niere. 

Es ist jetzt nun die Frage, ob diese Verfahren allein zur Be- 
stimmung dessen genügen, ob die andere Niere gesund ist, ob even- 
tuell die Exstirpation der kranken Niere ratsam ist, und ob die 
zurückgebliebene Niere imstande sein wird, die Funktion der anderen 
zu übernehmen. 

Die Antwort auf diese Fragen kann nur die folgende sein: In 
jenen Fällen, in welchen der Urin aus der für gesund supponierten 
Niere fremde Bestandteile — wie z. B. Eiweifs oder Eiter — nicht 
enthält, d. h. wenn der Urin normal ist, sind diese Methoden aus- 
reichend, oft sogar überflüssig. Die Niere, welche einen fremde 
Bestandteile nicht enthaltenden Urin ausscheidet, wird stets imstande 
sein, die Funktion der anderen zu übernehmen, wenn nur die Quan- 
tität des ausgeschiedenen Urins normal ist. Wenn aber auf der für 
gesund supponierten Seite der Urin abnormale Bestandteile enthält, 
so klären uns alle unsere Methoden nur darüber auf, welche Niere 
besser funktioniert, jene Frage aber, ob die zurückbleibende Niere 
die Funktion der exstirpierten auch übernehmen kann, können sie 
nicht entscheiden. 

Wenn der Urin beider Nieren Eiter enthält, so ist die 
Nephrektomie meistens kontraindiziert, höchstens kann die Nephro- 
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Niere nicht exstir- 


, aber Zylinder nicht zu 


ht ausgeführt werden. — Endlich werden in jenen Fällen, 
in welchen der von der für gesund supponierten Niere ausgeschie- 


dene Urin mehr als */,°/,, Eiweifs enthält 
damit nicht nach der Operation die Symptome der 


In solchen Fällen gestatten manchmal die klinischen Symptome 
oft dürfen wir aber die schwerer lädierte 


und die Resultate der oben skizzierten Methoden eine richtige Folge- 


tomie gemacht werden, wenn dies die klinischen Symptome in- 
Anders ist unser Urteil, wenn Eiweils vorhanden ist, welches 
im Falle der Erkrankung der einen Niere infolge Intoxikation durch 
die andere Niere ausgeschieden wird. 
Wenn das Eiweilsquantum (in einem blut- und eiterfreien Urin) 
!/, °/oo nicht überschreitet und im Urin unter dem Mikroskop keine 
fernung der anderen Niere. — Wenn die Verdünnungsprobe negativ 


ist, so muls die Untersuchung öfters wiederholt werden. 
jenen Fällen, in welchen der Urin Eiweils und Zylinder enthält, 


darf ohne. Rücksicht auf das positive oder negative Ergebnis der 
finden sind, weder die Verdünnungsprobe, noch die anderen bis 
jetzt bekannten Methoden die Frage bestimmt beantworten können, 
ob die Nephrektomie indiziert ist oder nicht. 


Umständen selber aus, und das Eiweils verschwand nach der Ent- 
Verdünnungsprobe und auf die Quantität des Eiwei 
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Zylinder zu finden sind, so ist die Niere, wenn die Verdünnungs- 
probe ein positives Ergebnis liefert, suffizient. — In solchen Fällen, 
in welchen die Verhältnisse so geartet waren, hielt ich die Opera- 
tion für indiziert. Einmal führte ich die Nephrektomie unter solchen 


a 

£ 

° 

£ 

i 3 

ë 

© À 

= `a oe 
Š S s 8 = 
= g Va g 
; 5.2 2 
à = Pa wen 


es ben ese “ms. 7 
en äi 




















h 1 z sh (Re Di L bag =. À A Pech, e We 3 
k a $-a hr eis h d KZ eg Kee Vera 4772 ° "e 
š: e à d'e- ter pen et de an. er Ka te ave teens - 
r s = LA E Mngt y ka e ? ` 3 ré ~ an As ;: Ca i 2 A 4 =Z S = É e > Tet SÉ e e <. 
ine tae ken aa, GC Zeg ie En | gé. hy = he LS Gei Ee KE Ei `ç d 
Gi + a rw à = 8 w ` . fr» CH k 
de ei is Feten SA 
GEES s re er a gea a Sa EC 2 
; AE i se PE de y Kat, | Pr a aes | 
- AN SE ° “ey +. c. N < ` e? “ : | - 
IPEA: | ; Le ST i N ZE e 
= D eh b 
CARE . A SE Kan 
ñ ‘ u Be LA 
Q GA NM? Za? K 
o Deet N | PET ERA HAE US 
E ` re SG Sean as: = re ? = w . Ai "r rs y š A P x 
— s a A D 
` eps: ARE x LA Aes e a ws ete res Ee 
> eta =e Se WER 127” 2 ; a dates I x ` a 4 pin S : SC? u. 
ast oe: RUES Me een | CRÈTE | Seta 
u uv w RE Im - ak Ke = =) LL En = x SE" ve. a nes "3% er.“ e EN e D GN wë ` 
sf A sae: = p muy ' x Fer KSE * J u eg ey ES: I = = aç SE À PL Lune: e =F ` = 
a eRe KEE "we ACEN AT ën Ve 44% rn ar x a ae et N SF a E LE sfr BEE SEN Sec? E w E ‚it ar e ' 
at — re er d ` EE A ei CA Te 7 oo) ome al Sk St as h LP, ve, Ae SEH he à a 
SE ett Me gz oi. y KN e "ES D ET FE SE See rs xE ee =e i ZK TE PST Pe tar ons cs ben 
Zi : IT: PE era ai. P Kei, ¿SR d. Lei ZA er Eeer > + IL, u? e + wee 
. Was mm ch = k ” di Zei E ie . en ` KA a = s: a. SS Page 2 > Rie z d A >” ; Le" Ai y à Ré PAC PEUT eg "ei I en ep TE a 
d? 4 e 3; AS : & ‘ > = réf + Sst ee Ne Fay <ç = e = ak. en FT “ SR e v. à d > es ` ' a CE Ye ` Ee we 


-. 3 AN wg e = e = 


Beitrag zur Frage des Urobilins. 


Von 
Dr. Tefik und Dr. Ibrahim, 


Dozenten am Lehrkrankenhaus Gülbane, Stambul. 


Seit der Entdeckung des Urobilins durch Jaffé sind eine 
Menge Theorien über seinen Ursprung im Urin aufgestellt, aber 
immer hat man seine Existenz im Blute als selbstverständlich vor- 
ausgesetzt. Mag man tatsächlich die Leber, das Blut, die Ge- 
webe oder die Eingeweide als den Produktionsort des U. annehmen, 
so ist es doch durchaus notwendig, dafs es das Blut passiere, um 
durch die Nieren ausgeschieden zu werden; aber diese Annahme 
ist weit davon entfernt, bewiesen zu sein. Die Nachforschungen nach 
dem U. im Blute sind wenig zahlreich. Das rührt davon her, dafs 
erstens die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden, die man fiir den 
Urin anwendet, für das Blut wenig anwendbar sind, und zweitens, 
dals es nicht immer leicht ist, sich in der Klinik die zur Unter- 
suchung notwendige Blutmenge zu verschaffen. 

Seit den Arbeiten von Gilbert und Herscher über den 
renalen Ursprung des U. (Presse medical 1902, No. 41) wurde 
die Existenz des U. im Blute in Zweifel gezogen. Diese Autoren 
stützen sich auf eine grolse Anzahl von Blutuntersuchungen solcher 
Kranker, die Urobilinurie aufwiesen, und behaupten, dafs das Blut 
solcher Kranker nur sehr selten U., aber immer Gallenfarbstoffe 
enthalte, die-bei ihrem Durchgang durch die Niere in U. umge- 
wandelt würden durch die reduzierende Tätigkeit dieses Organes; 
die Urobilinurie wäre alsdann nur ein Zeichen von Cholämie. Wenn 
die Gallenfarbstoffe in geringer Quantität im Blute seien, so würden 
sie sich gänzlich in U. umwandeln, so dafs der Urin dann nur 
U. enthielte; wenn aber die Quantität zu grofs sei, um gänzlich 
durch die Nieren umgewandelt zu werden, so ginge ein Teil eben 
als nicht umgewandelter Gallenfarbstoff in den Urin über, so dals 
dieser dann Gallenfarbstoff und U. enthielte. 
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Untersuchungen, welche wir seit längerer Zeit verfolgen, haben 
uns völlig entgegengesetzte Resultate gegeben. Wir können hier 
auf weitere Literatur nicht eingehen, da sie uns zu wenig voll- 
ständig vorliegt. Im wesentlichen stimmen wir W. Hildebrandts 
(Ztschr. f. klin. Medizin, Bd. 59 u. Deutsch. med. Woch. 1908) 
Resultaten bei. 

Wir haben das Blut stets aus einer Vene entnommen und 
zwar durch Punktion mit einer Glasspritze. Die Blutmenge vari- 
ierte zwischen 10 und 100 ccm. Man muls zuerst das Serum von 
den Blutkörperchen trennen: zu dem Zweck läfst man das Blut 
koagulieren und nimmt das Serum fort, oder man verhindert die 
Koagulation durch Zusatz irgend eines passenden Reagens und 
trennt das Plasma nach Präzipitation der Blutkörperchen. Die 
zweite Methode ist vorzuziehen; sie erlaubt die Gewinnung einer 
weit gröfseren Plasmamenge; ihrer haben wir uns immer bedient. 
Als antikoagulierendes Reagens gebrauchten wir eine Lösung von 
2 prozentigem neutralen oxalsauren Kali. Es genügt ein gleiches 
Volumen als Reagens zum viertel Volumen Blut, um die gewollte 
Wirkung zu haben, doch kann man mehr nehmen. Das entnommene 
Blut wird direkt in die Oxalsalzlésung übertragen. Das Gemenge 
wird 6—24 Stunden an einen kühlen Ort gestellt, bis zur völligen 
Präzipitation der Blutkörperchen. Das Plasma wird dekantiert und 
ist zur Analyse fertig. 


Nachweis des Urobilins. 

1. Chemische Metho:len., 

Sie sind alle basiert auf dem Grundsatze, dafs das Urobilin mit Zinksalzen 
Verbindungen gibt, die fluoreszierende Eigenschaften besitzen. Wir geben dem 
Reagens von Schlesinger als dem vollkommensten den Vorzug. (Essigsaures 
Zink 10g gelöst in 100 g absolutem Alkohol, vor dem Gebrauch zu schütteln, 
nach Hildebrandt). Man mischt Urin und Reagens zu gleichen Teilen, läfst 24 
Stunden stehen und filtriert. Das Filtrat gibt im Falle von Anwesenheit des 
U. eine schöne Fluoreszenz, 

2. Spektroskopischer Nachweis. 

Das U, gibt in saurer Lösung einen Absorptionsstreifen in Grün, zwischen 
den Frauenhoferschen Linien b. u. F. 


Das Blutplasma ist eine stark eiweifsreiche Flüssigkeit, die 
noch andere Farbstoffe enthalten kann, zwei Eigenschaften, die die 
Anwendung der Spektroskopie schwierig machen. Um diesen 
Schwierigkeiten zu begegnen, haben wir die schwefelsaure Queck- 
silberlösung von Deniges angewandt. Diese Lösung koagulıert 
die Eiweilsstoffe und schlägt alle anderen Pigmente nieder, aufser 
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dem U. (Reagens von Deniges=Zinkoxyd [gelb oder rot] 50 Gramm, 
Schwefelsäure 200 Gramm, Aq. dest. 1000 Gramm); man mischt 
Säure und Wasser in einem Kolben und fügt das Zinkoxyd unter 
Schütteln hinzu; die Auflösung des letzteren geht rasch vor sich, 
man beschleunigt sie durch Erwärmen. Das erkaltete Gemisch 
wird filtriert, es ist unveränderlich; von diesem Reagens fügt man 
eine (Quantität hinzu, die veränderlich ist, je nach dem Gehalt der 
zu untersuchenden Flüssigkeit an Eiweifs oder an färbenden Sub- 
stanzen; doch darf man nicht zu viel hinzusetzen, um nicht zu starke 
Verdünnungen zu haben. 

Für das Plasma genügt schon eine gleiche Menge auf die halbe 
Menge Plasma; nach dem Filtrieren untersucht man die klare 
Flüsszekeit mit dem Spektroskop unter einer Schicht von 1 zu 10 cm. 
Wenn Urobilin in grofser Quantität vorhanden ist, wird das Filtrat 
mehr oder weniger dunkelbraun. Gegenteiligenfalls bleibt es ungefärbt. 

Das Reagens von Deniges leistet bei der Untersuchung auf 
Urobilin ausgezeichnete Dienste, man kann es mit Vorteil für den 
Urin benutzen, unentbehrlich aber wird es für Flüssigkeiten, welche 
Eiweils und Farbstoff enthalten, wie das Blut, die Exsudate und 
Transsudate, Kotmassen usw. Für die letzteren Untersuchungen 
haben wir fast ausschliefslich die Spektroskopie benutzt, denn nach 
unseren Untersuchungen sind diese eiweifshaltigen Flüssigkeiten 
gegen die chemischen Reagentien nicht so empfindlich wie der Urin. 


Nachweis des Bilirubins. 
Das Reagens von Gmelin, das gewöhnlich gebraucht wird, ist nicht geeignet 
bei eiweils- oder farbstoffhaltigen Flüssigkeiten. Wir haben gesehen, dafs es 
zweifelhafte oder gar negative Resultate gab, wo andere Methoden eine grolse 


Menge Gallenfarbstoff nachwiesen. 


Verfahren von Bouma. 


Es ist dies ein sehr empfindliches und ftir alle Flissigkeiten anwendbares 
Verfahren. Man nimmt Beem des Urins and vermischt diese mit 2 ccm einer 
10 prozentigen Kalziumchloridlüsune. Die saure Reaktion wird durch tropfen- 
weise Zufügung einer sehr schwachen Ammoniaklüsung neutralisiert; sobald die 
Reaktion nahezu neutral ist, bildet sich ein Niederschlag, wonach man zentri- 
fugiert und die klare Flüssigkeit abgiefst. Das Sediment, worin sich der Gallen- 
farbstoff befindet, wird mit Wasser geschüttelt, nochmals zentrifugiert und, nach- 
dem die Flüssigkeit abgegossen ist, in einer Mischung von 1 cem Obermeyers 
feagens (2 g Eisenchlorid in 11 Salzsäure) und 4 cem absolutem Alkohol ge- 
löst. Bei Anwesenheit von Gallenfarbstoff löst sich das Sediment sofort mit 
grüner Farbe im Reagens. Die grüne Farbe geht allmählich ins Blaugrüne über. 

Auch das Reagens von Hammersten (vgl. sein „Lehrbuch der physiologi- 
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schen Chemie“ S, 652), das wir in einzelnen Fällen angewandt haben, gab die 
besten Resultate, doch ist die Zahl der Versuche damit nicht grofs genug, um 
uns zu einem bestimmten Urteil über die Methode zu berechtigen. 


Wir haben zu unseren Untersuchungen Fälle mit starker Uro- 
bilinurie gewählt, denn wie wir später sehen werden, ist die Uro- 
bilinmenge, die im Plasma enthalten ist, stets gering. Für die 
leichteren Fälle würde man mit einer sehr grofsen Blutmenge 
arbeiten müssen, was klinisch natürlich unmöglich ist. 


Nur Urobilin im Urin und im Blut. 


Wir haben 10 Fälle von Urobilinurie ohne Gallenfarbstott 
(G-F.) im Urin untersucht. 


Fall 1. Isau, 30 Jahre alt. Peritonitis tub., Ascites., Obstipation seit 6 
Tagen. Der Urin enthält Urobilin in grolser Menge, keinen G-F. Blut 40 ccm 
in 20 ccm Oxalat, spektroskopische Untersuchung nach 24 Stunden: Ub. positiv, 
G-F. negativ. Kot: Ub. und Bilirubin in grofser Menge. Aszitesflüssigkeit 
(durch Punktion gewonnen): Ub. positiv, Bilirubin negativ. 

Fall 2 Mustafa, 31 Jahre. 

Schrumpfniere mit Herzhypertrophie, Anasarka. Die Leher überragt drei 
Finger breit den Rippenrand. Lungenhypostase, Cyanose. Urin spärlich mit 
Eiweifs und Zylindern. Urobilin in grofser Menge, G-F. fehlt. Blut: 20 ccm 
in 20 ccm Oxalat. Nach 48 Stunden Untersuchung: charakteristischer Streifen 
unter einer Schicht von 5cm. G-F. fehlt. 

Fall 3. Arslau, 32 Jahre. Osteomyelitis, Streptokokkensepsis. Temp. 39.5. 
Urin: sehr reichlich Urobilin, kein G-F. 30 ccm Blut in 30 ccm Oxalat. 
Nach 24 Stunden charakteristischer Streifen bei 6cm Schicht; kein G-F. 

Fall 4. Ali, 30 Jahre, Pneumonie in der Krisis. Urin: Ub. in grofser 
Menge, G-F. fehlt. Blut: 30 ccm in 20ccm Oxalat. Streifen des Ub. bei 6 cm, 
G-F. fehlt. 

Fall 5. Nuri, 51 Jahre. Herzfehler, Stauungsleber, Ödem. Urin: Ub. in 
grolser Menge, G-F. fehlt. Blut: 20 ccm in 30 ccm Oxalat. Streifen bei 6 cm. 
G-F. fehlt. 

Fall 6. Hamdi, 21 Jahre. Pneumonie; Temp. 38.8. Urin: Ub. in sehr 
grolser Menge. G«F. fehlt. Blut: 65 ccm in 25 cem Oxalat. Ub. in grofser 
Menge. Streifen bei lem. G-F. fehlt. 

Fall 7. Selim, 20 Jahre. Pneumonie in der Krise. Urin: Ub. in grofser 
Menge, G-F. fehlt. Blut: 70cem in 15 ccm Oxalat. Streifen bei 5cm. GE 
fehlt. 

Fall 8 Mustafa. Akuter Gelenkrheumatismus. Am 3. Krankheitstage, 
vor Salizylgebrauch, Urin: Ub. in grofser Menge. G-F. fehlt. 60 ccm Blut 
in 20 ccm Oxalat. 48 Stunden später 20 cem Plasma mit 15 ccm Quecksilbersulfat. 
Streifen bei 6cm. G-F. fehlt. (Das Blutserum enthält auch Hämoglobin.) 

Fall 9. Omer, 35 Jahre. Pneumonie. Urin: Ub. in grofser Menge. 
G-F. fehlt. Blut: 50 ccm in 20 cem Oxalat. Streifen bei6cm. G-F. fehlt. 
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Fall 10. Ahmed Lapre. Herzfehler, Stauungsleber, Cyanose. Urin: Ub. 
in grofser Menge. G-F. fehlt. Blut: 150 ccm (Aderlafs) in 100 ccm Oxalat. 
40 cem Plasma in 20 ccm Quecksilbersulfat. Streifen bei 2,6 em. G-F. fehlt. 


Bei unseren Untersuchungen haben wir, wie schon angedeutet, 
auch negative Resultate zu verzeichnen, d. h. es fand sich Urobilin 
im Urin, während es im Blute fehlte. Wir dürfen hinzufügen, dafs 
wir in diesen Fällen auch niemals Gallenpigment im Blute fanden. 
Der Grund dafür ist einfach der, dals auch der Urin nur wenig 
Urobilin enthielt oder uns nur wenig Blut zur Untersuchung zur 
Verfügung stand. Bei einigen dieser Fälle konnten wir später 
positive Resultate verzeichnen, so z. B. in Fall 3, wo wir zuerst 
mit 10 ccm Blut negativ und später mit 30 ccm positiv arbei- 
teten. Ebenso in Fall 1 zuerst mit 20 cem Blut negativ, später 
mit 40 ccm positiv. 


Urobilin und Bilirubin im Urin und Blute. 
Wir haben 5 Fälle von Urobilinurie mit Ikterus untersucht. 


Fall 1. Abdul Kader, 40 Jahre alt. 

Mitralstenose mit schweren Stauungserscheinungen. Infizierter Infarkt in 
der rechten Lungenbasis und Pleuritis. Leichter Ikterus. Urin sehr dunkel, 
ikterisch. Ub. in grofser Menge. G-F. vorhanden (Bouma). 30 ccm Blut in 
20 ecm Oxalat. Ub. vorhanden (Spektroskopie und Schlesinger). G-F. ebenfalls 
vorhanden. 

Fall 2. Bedieh, 28 Jahre. 

Akuter Gelenkrheumatismus. Urin: U. und B. (Bouma) vorhanden. Blat: 
20 cem Blut in 20 cem Oxalat. U. und B. klar positiv. 

Fall 3. Hadie Hamid, 48 Jahre. 

Verschlufs des Choledochus. Chronischer Ikterus. Letzter Anfall vor 4 
Tagen. Stuhl wenig gefärbt, enthält B. und U. Urin: U. in sehr grolser 
Quantität, B. in grofser Quantität. Blut: 40ccm in 20 ccm Oxalat. Ub. klar 
positiv, in Stärke von # cm. B. sehr ausgesprochen. 

Fall 4. Pneumonia biliaris. Urin: U. und B. in grofser Menge. Blut: 
60 ccm in 20 cem Oxalat. Schr deutlich in einer Stärke von 2 cm. B. ausge- 
sprochen. | 

Fall 5. Jcterus catarrhalis. Am 9, XII. 07 morgens, Kotmassen unge- 
firbt. Kein B. U. in geringer Menge. Im Urin grofse Mengen B. U. fehlt. 
(Spektroskopie, Schlesinger. Fällung mit Ammoniumsulfat.) Blut: 40 cem in 
10cem Oxalat. B. in grofser Menge, U. fehlt völlig. 

Am 10. XII. Der Choledochus wird durchgängig, die Kotmassen ent- 
halten eine grofse Menge B. und U. Der Urin ebenfalls beide in grofser 
Menge. 

Am 11. XII. Urin: U. und B. in grofser Menge. Blut: 40 ccm in 
10cem Oxalat. U. in bemerkenswerter Menge. Bi. vorhanden, aber ver- 
mindert. 
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Am 19. XII. Urin: U. in geringer Menge, (Leichter Streifen in einer 
Stärke von 15 cm.) B. deutlich. Blut: 40 cem in 20 ccm Oxalat. U. fehlt. 
B. deutlich vorhanden. 


Von diesen 5 Fällen, in denen U. und B. gleichzeitig im Blut 
und im Urin vorhanden war, ist Fall 5 besonders lehrreich: Das 
U. fehlte im Urin, als die Galle keinen Zutritt zum Darm hatte. 
(Die sehr geringe Quantität U. kann erzeugt sein durch die Um- 
wandlung der geringen Menge B., die in den Darm durch das 
Darmsekret trat.) —- Sobald der Zufluls der Galle wiederherge- 
stellt war, erschien das Urobilin im Stuhl, im Blut und im Urin. 
12 Tage später ist das U. in normaler Menge im Urin vorhanden, 
aber unauffindbar im Blut, während das B. dauernd im Blut und 
Urin existiert. Also selbst bei dieser kleinen Menge B. im Plasma 
tritt keine Umwandlung des B. zu U. durch die Nieren ein. 


Urobilin in Transsudaten. 


Wir haben 6 Fälle dieser Art untersucht: einmal kardialen 
Aszites mit Ikterus (Fall 1 der 2. Gruppe), einmal chronischen 
Ikterus mit Aszites (Fall 2), einmal tub. Pleuritis bei einem Manne 
mit tub. Perikarditis, dreimal Aszites bei Leberzirrhose. Wir haben 
in 4 Fällen U. konstatiert. Zweimal bei Leberzirrhose fehlte es. 
In den positiven Fällen von Urobilinbefund war die Menge stets 
gering, und wir mulsten das Filtrat unter einer Stärke von 10 cm 
untersuchen. 


Urobilin in den Orzansäften. 

Wir haben den Saft der Leber, der Nieren und der Lungen 
bei der Autopsie von Fall 4 der 2. Gruppe (Pneumonia biliaris) ge- 
wonnen, indem wir die Organe durch ein Leintuch prefsten. (Die 
Autopsie wurde 24 Stunden nach dem Tode gemacht.) Mit 10 cem 
Saft, behandelt mit 20 cem (uecksilbersultat tritt, ein leichter Ab- 
sorptionsstreifen bei einer Stärke von 3 cm auf. Quantitativ exi- 
stierte kein Unterschied in dem Urobilingehalt der drei Organe. 
Alle drei enthielten auch B. 


Urobilin in den Faeces. 

Wir haben eine grofse Anzahl von Stühlen aus Leichen unter- 
sucht und zwar aus verschiedenen Abschnitten des Darmes, und 
zwar aus doppelt abgebundenen Teilen: 1. des oberen Jejunum, 
nahe dem Duodenum, 2. des unteren Ileum und 3. des Dickdarmes. 
In allen Fällen waren die Gallengänge durchgängig. 
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Der obere Teil des Dünndarmes enthält immer eine 
gro[se Menge B. und eine geringe Menge U. Die Urobilin- 
menge wächst, je weiter wir uns dem Ende des Dünndarmes 
nähern, um im Dickdarme ihr Maximum zu erreichen. In 
sleichem Verhältnis nimmt das B. ab. 


Urobilin in der Galle. 


Mehrere Male haben wir das U. in der Galle gesucht, bei Leuten 
mit und ohne Urobilinurie. Immer fanden wir es in mälsirer 
Menge. 

Aus einer grofsen Anzahl von Untersuchungen, auch aus den 
unseren, ergibt sich, dals der Darm immer U. enthält. (Wir halten 
mit anderen Autoren das U. des Urins mit dem der Facces [,,Ster- 
kobilin] fiir identisch.) Wenn der Eintritt der Galle in den Darm 
nicht aufgehoben ist, sei es durch ein Hindernis, sei es durch 
Mangel der Gallenabsonderung (Acholie), sei es durch die Unmög- 
lichkeit der Umformung des B. in U. (durch Diarrhöen). 

Das U. des Darmes ist das Produkt der Umwandlung der 
Gallenfarbstotfe, veranlafst durch die Tätigkeit der Darmbakterien. 
In normalem Zustande tritt dies U. nicht in genügender Menge in 
das Blut über, um eine Urobilinurie zu erzeugen. Es mufs also 
aufgehalten und wenigstens zum Teil umgewandelt sein vor seinem 
Eintritt in das Blut. Erfolgt diese Zurückhaltung durch die Darm- 
wand oder geht es in die Pfortader oder die Lymphgefäfse über? 

Wir haben das Blut der Pfortader von 6 Leichen unter- 
sucht: fünfmal bei Urobilinurie und einmal ohne solche. 


Fall 1. Abdullah, 65 Jahre alt. Doppelseitige Hernie; Tod 16 Stunden 
nach der Op.  Grofses subseröses Hämatom der Bauchwand. Doppelseitige 
Pneumonie. Gallengänge frei. Leber olıne makroskopische Veränderung. Der 
Urin enthält weder U. noch B. 5 cem Pfortaderblut in 5 ccm Oxalat. 
Plasma getrennt behandelt mit Quecksilbersulfat und filtriert. Das Filtrat gibt 
einen leichten Absorptionsstreifen bei 3cm Dicke. 20 cem Blut der unteren 
Hohlvene in 20cem Oxalat, behandelt mit Quecksilbersulfat, gibt keinen 
Streifen. 

Fall 2. Mehmed. Dysenterie. Atrophische Leberzirrhose. Sklerose des 
Pankreas. Im Urin sehr wenig U., kein B. Pfortaderblut 20 ccm in l5cem 
Öxalat, 15 ccm Plasma in 7cem Quecksilbersulfat. Leichte Absorptionsstreifen, 
Blat der unteren Hohlvene: 80 cem in 20 cem Oxalat. 20 cem Plasma 
in IO eem Quecksilbersulfat. Kein Streifen. 

Fall 3. Ahmed. Lungentuberkulose. Gastroentostomie wegen Ulcus ventri- 
culi. Tod 4 Tage nach der Op. Entrahme des Blutes eine Stunde nach dem 
Tode. Im Urin reichlich U. Pfortaderblut: 5cem in 5cem Oxalat. 5 ccm 
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Plasma in 15 ccm Quecksilbersulfat. Absorptionsstreifen sehr deutlich bei 4cm 
Stärke. Blut der unteren Hohlvene bei gleicher Menge. Absorptions- 
streifen bei gleicher Menge, aber weniger kräftig. 

Fall 4. Struma operiert. Tod an Ösophagusperforation. Blutentnahme 
2 Stunden nach dem Tode. Blase leer. Pfortaderblut: 7 cem in 7 ccm Oxalat, 
5ccm Plasma in 3ccm Quecksilbersulfat. Absorptionsstreifen bei 2cm Dicke. 
Blut der unteren Hohlvene: 20 cem in 20 ccm Oxalat, 15 cem Plasma in 
8 cem Quecksilbersulfat. Absorptionsstreifen bei gleicher Stärke, aber weniger 
kräftig. 

Fall 5. Alkoholische Demenz. Vorgeschrittene Leberverfettung. Pneu- 
monie. Autopsie 10 Stunden nach dem Tode. Urin: U. in grolser Menge, B. 
fehlt. Pfortaderblut: Leem in 3ccem Oxalat, Absorptionsstreifen bei 3 cm 
Dieke. Blut der unteren Hohlvene, Urobilinstreifen, deutlich, aber weniger 
kräftig. 

Fall 6. Tetanus. Autopsie 3 Stunden nach dem Tode. Urin: U. in 
grofser Menge, B. fehlt. Das Blut der Hohlvene enthält enorme Quantitäten 
Urobilin: 3 cem Blut in 3 ccm Oxalat. Da aber das Blut koaguliert war, 
haben wir nicht die Trennung abgewartet und das Ganze mit 5 ccm behandelt. 
(Wenn man das Blut direkt mit Quecksilbersulfat behandelt, nimmt das Filtrat 
eine dunkelbraune Färbung an; die eine Hälfte des Spektrums nach violett zu bleibt 
dunkel, ein Übstreifen ist nicht erkennbar; um ihn sichtbar zu machen, muls 
man das Filtrat verdünnen.) Das Filtrat gibt einen Absorptionsstreifen bei 
l em Dicke. Wir haben niemals eine solche Menge U., selbst nicht bei den 
Fällen stärkster Urobilinurie, im Blute der Allgemeinzirkulation gefunden. Das 
Blut der unteren Hohlvene enthält U. in geringer Menge. 


Wir können aus diesen 6 Fällen schliefsen: 1. dafs in den 
Fällen ohne Urobilinurie das Blut der Pfortader U. enthält, aber 
es geht nicht in die Hohlvene über (Fall 1); 2. dafs in den Fällen 
von Urobilinurie das Blut der Allgemeinzirkulation auch U. ent- 
hält, aber stets in geringerer Menge als die Pfortader (Fall 2—6). 

Das im Darm gebildete Urobilin geht also in das Blut der 
Pfartader über, die es zur Leber führt. Dort wird ein Teil des 
Urobilins als solches durch die Galle ausgeschieden, aber der grölste 
Teil wird dort in eine Substanz umgewandelt, die wir noch nicht 
kennen. Die Leber ist also ein Arretierungsorgan für das U., wie 
sie es in gleicher Weise ist für die Glykose, die toxischen Sub- 
stanzen usw. 

Ist nun die Urobilinurie ein Zeichen von Leberinsuffizienz?’ 
Wenn man die Leber als ein Arretierungsorgan für das U. aner- 
kennt, so mufs sein Übergang in die allgemeine Zirkulation eine 
ungenügende Funktion der Leber bedeuten. Diese Insuffizienz kann 
das Resultat anatomischer oder funktioneller Veränderung der Leber- 
zellen sein, indessen kann auch die normale Leber nicht alles U. 
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aufhalten, wenn es in zu grolser Quantität auftritt. Der Prozefs 
läfst sich etwa mit der alimentären Glykosurie vergleichen. 

Wir fassen das Resultat unserer Arbeit, wie folgt, zusammen: 

1) Die Urobilinurie ist die Folge der Urobilinhämie. 

2) Wenn das Blut Bilirubin enthält, selbst in kleiner 
Quantität, geht es direkt in den Urin über, und wir haben 
keinen Fall beobachtet, der uns zu der Annahme bringen 
könnte, dafs die Umwandlung des B. in U. in den Nieren 
stattfinde. 

3) Das U. im Blute ist immer in geringerer Quantität 
vorhanden und erreicht niemals die hohen Zahlen, wie 
sie im Urin beobachtet werden. 

4) In den Fällen von Urobilinurie geht das U. auch in 
die Transsudate über, aber immer in geringerer Quantität 
als ins Blut. 

5) Die Faeces enthalten immer U., vorausgesetzt, dafs 
die Galle in den Darm eintreten kann und die Umwand- 
lung dort möglich ist. Und zwar nimmt die Menge im 
Darme von oben nach unten zu, um im Dickdarme ihr 
Maximum zu erreichen; im Gegensatz zum B., das von 
oben nach unten abnimmt. Das Urobilin wird also gebildet 
aus dem Bilirubin und zwar nur im Darmkanal. 

6) Das U. wird durch die Pfortader absorbiert, nor- 
malerweise wird es durch die Leber retiniert, die einen 
Teil direkt durch die Galle ausscheidet, den grölsten Teil 
aber zu einer uns unbekannten Substanz umformt. In 
den pathologischen Fällen von U. müssen wir eine Funk- 
tionsunfähigkeit der Leber annehmen, die es passieren 
läfst, oder aber eine vermehrte Zufuhr des U, die auch 
eine normale Leber nicht bewältigen kann. 


Die Tuberkulose und die Tuberkulinose des 
Hodens. 


(Zugleich ein Beitrag zur Atiologie der Orchitis fibrosa). 


Von 
Dr. Paul Asch, 


Privatdozent der Universität Strabbure i. E. 


Die Arbeiten über Tuberkulose des Hodens, welche in den 
letzten zwanzig Jahren erschienen sind, wollen fast ausnahmslos 
die Frage beantworten: Ist die Tuberkulose des Hodens eine pri- 
märe Erscheinung, oder stellt dieselbe einen von den Harnorganen 
fortgeleiteten Prozefs dar? Diese Fragestellung hatte notwendiger- 
weise zur Folge, dals diejenigen krankhaften Befunde, welche bei 
experimenteller Tuberkulose erzielt wurden und die nicht den Stempel 
der Tuberkulose sozusagen an der Stirn trugen, die insbesondere 
nicht den Tuberkel aufwiesen, nicht beachtet wurden. Man hat 
ferner, von der obigen Fragestellung ausgehend, die Tierexperimente 
immer nur so angestellt, dafs entweder nur die Harnorgane oder 
das Vas deferens infiziert wurden oder auch dafs die Tuberkel- 
bazillenemulsion direkt in die Hodensubstanz injiziert worden ist. 
Es ist nun klar, dals diese letztere Art des Vorgehens dem beim 
lebenden Menschen vorkommenden Infektionsmodus in keiner Weise 
entspricht und dafs die erstere Art nur einen ganz bestimmten 


Infektionsmodus nachahmt. So ist — mit Ausnahme des Franzosen 
Esmonet!, dessen Versuche jedoch vom bakteriologischen Stand- 
punkte aus nicht einwandfrei sind — von keinem Autor untersucht 


worden, wie die in die zufiihrende Blutbahn injizierten Tuberkel- 
bazillen auf den Hoden wirken. Da einerseits diese hämatogene 
Infektion vernachlässigt worden oder Forschern wie Baumgarten’ 
und Kraemer? mifsglückt ist, und anderseits die durch dieselbe her- 


1) Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Versuche konnte ich dank dem 
freundlichen Entzerenkommen der H. H. Prof. Forster und E. Levy im hyme- 
nisch-bakteriologischen Institut der Universität Straßburg ausführen, wofür ich 
denselben meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 
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vorgerufenen nicht spezifischen Veränderungen unbeachtet waren, so 
ist auch nicht untersucht worden, welchen Einflufs die mit der 
arteriellen Blutbahn importierten Stoffwechselprodukte der Tuberkel- 
bazillen auf den Hoden ausüben; und doch ist ein solcher Einflufs 
nicht nur à priori nicht ausgeschlossen, sondern durch die bekannten 
erotischen Exzitationsstadien vieler Phthisiker wahrscheinlich gemacht. 
Der einzige Autor, der dieser Frage nähertrat, ist Marcozzit, 
doch erfüllt die Anlage seiner Experimente in keiner Weise die 
Bedingungen von Genauigkeit, die von einem Experiment verlangt 
werden müssen. Er spritzte nämlich Tieren intraperitoneal Tuberkel- 
bazillenemulsionen ein und führte dann die nach Tötung der Tiere 
nach 1—3 Monaten in den Hoden nachgewiesenen Veränderungen auf 
die Wirkung der im Blut zirkulierenden Toxine des Tuberkelbazillus 
zurück, da im Hoden weder Tuberkel noch Tuberkelbazillen ge- 
funden wurden. Diese Annahme dürfte jedoch eine recht willkür- 
liche sein. 

Ich habe nun, um den Einflufs der mit der arteriellen Blut- 
bahn in den Hoden gelangenden Tuberkelbazillen und insbesondere 
deren Stoffwechselprodukte auf den Hoden kennen zu lernen, direkt 
in die im Leistenring freigelegte Arteria spermatica interna von 
Hunden Tuberkelbazillenemulsionen oder .Tuberkulin injiziert und 
die betreffenden Hoden nach 1—5 Monaten untersucht. Nach der 
Injektion habe ich die Arteria spermatica interna doppelt unter- 
bunden, da die Versuche Esmonets, der dieselbe offen liefs, zeigten, 
dafs sonst einer Sekundärinfektion Tür und Tor geöffnet sind und 
man dann nie bestimmt sagen kann, welche Veränderungen des 
Hodens auf den Einflufs der Tuberkelbazillen resp. deren Stoff- 
wechselprodukte zurückzuführen sind und welche auf eine akziden- 
telle Sckundärinfektion. Esmonet selbst schliefst daher eine ganze 
Reihe mifslungener Versuche aus. Man wird aber zugeben müssen, 
dals eine solche Unsicherheit bei Experimenten nicht angängig ist. 
Die Unterbindung der Arteria spermatica interna ist übrigens von 
keinem nachhaltigen Einflufs auf den Hoden, wie die Versuche 
Esmonets und drei Vorversuche von mir selbst zeigten. Es ent- 
wickelt sich rasch ein Kollateralkreislauf durch die Arteria sperma- 
tica externa, und die nach Unterbindung der Art. spermat. int. auf- 
tretenden Blutungen und Katarrhe der Samenkanälchen verschwinden 
bald, so dafs nach 1—2 Monaten vollkommen normale Verhältnisse 
Platz greifen. Die durch die Ligatur der Arteria spermat. int. 
verursachten Läsionen können höchstenfalls einen vorübergehenden 
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Locus minoris resistentiae gegenüber dem Einflufs der Tuberkel- 
bazillen und ihrer Stoffwechselprodukte schaffen und daher die Ver- 
hältnisse, wie sie bei der tuberkulösen Infektion resp. Intoxikation 
des menschlichen Hodens oft liegen, um so getreuer nachahmer. 
Anderseits bietet die Ligatur die sichere Gewähr eines bakterio- 
logisch reinen Experimentes. 


Die Hoden wurden nach verschiedenen Zeiten in Narkose dem 
lebenden Tier exstirpiert, in Wasser abgewaschen und in 96 °/ igen 
Alkohol gelegt. Einige Stückchen eines jeden Hodens wurden in 
Flemmingscher Lösung autbewahrt. Die Alkoholpräparate wurden 
— nach Härtung in Alkohol — in Zelloidin eingebettet, und mit 
dem Schlittenmikrotom Schnitte angefertigt. Gefärbt wurden diese 
mit Alaunkarmin. Die in Flemmingsche Lösung verbrachten kleinen 
Hodenstückchen blieben 3 Tage in derselben, wurden dann 6 Stunden 
sorgfältig in Wasser ausgewaschen, kamen darauf auf je 24 Stunden 
in 30-, 60-, 96 °/,igen Alkohol, um dann in Zelloidin eingebettet zu 
werden. Die mit dem Schlittenmikrotom angefertigten Schnitte 
wurden mit Saffranin nachgefärbt. Von sämtlichen Hoden wurden 
aufserdem Präparate nach der Tuberkelbazillenfärbungsmethode her- 
gestellt. 


Versuch I und II. 


I. Versuch vom 26. Nov. 1907: 2 ccm Alttuberkulin werden in die Substanz 
des linken Hodens inj'ziert. 


II. Versuch vom 30. Nov. 1907: Demselben Hund werden 2 ccm Alttuber- 
kulin in die Arteria spermatica interna injiziert. Die Hoden werden am 26. Der. 
1907 entfernt. 


I. Das mikroskopische Bild wird beherrscht von einer unbändigen Binde- 
gewebswucherung. Ganze Streifen von neuen Bindegewebszellen, daneben auch 
Strafsen von zellenarmen oder zellenfreien Bindegewebsfasern. Die wenigen 
noch vorhandenen Samenkanälchen sind meist normal, enthalten vielfach Sper- 
matozoen; teilweise erscheinen sie aber zusammengedrückt; von anderen sind 
nur einzelne Zellringe vorhanden, der Rest ist durch überwucherndes Bindege- 
webe ersetzt. An einzelnen Stellen erscheint das Gewebe nekrotisch. — Ver- 
breitete fettige Degeneration der Samenkanälchenzellen, 


II. Einzelne Präparate erscheinen vollkommen normal und bieten Zeichen 
lebhafter Spermätogenese. An vielen Orten sind jedoch die Tubuli entweder 
ganz obliteriert oder enthalten nur vereinzelte lockere Epithelzellen und weisen 
nur noch ein reduziertes Lumen auf. Die Tunica propria ist verstärkt. An 
einzelnen Stellen sind die atrophischen Samenkanälchen durch breite Straisen 
zellarmen Bindegewebes auseinandergedriingt. Die Färbung mit Osmiumsäure 
läfst eine starke fettige Degeneration vieler von den noch bestehenden Samen- 
kanälchen erkennen, 
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Versuch III and IV. 


III. Versuch vom 22. Dez. 1907: Injektion von 2ccm Alttuberkulin in 
die Arteria spermatica dextra. 

IV. Versuch vom 9. Januar 1908: Injektion von 2ccm Alttuberkulin in 
die Arteria spermatica sinistra. Die Hoden werden am 21. Januar 1908 ex- 
stirpiert. 

IfI. Das Bild wird beherrscht von dem desquamativen Prozefs Während 
eine Reihe von Samenkanälchen noch normale Zellenlagerung, aber nirgends 
Spermatogenese zeigt, ist ihr Protoplasma getrübt, der Kern zerfallen, die Gren- 
zen der Zellen verwaschen, indes das Lumen der Samenkanälchen frei ist. An 
der gröfsten Zahl der Samenkanälchen sind dagegen die Zellen körnig degene- 
riert, das Lumen der Tubuli ist mit körnigem, z. T. noch gefärbtem Detritus 
gefüllt, die Zellkerne nicht mehr sichtbar. Die Grenzen der Samenkanälchen 
nach den Interstitien scheinen aber meist erhalten. An einzelnen Stellen frei- 
lich ist die Nekrose des Gewebes weiter vorgeschritten, so dafs die körnige Zer- 
fallsabstanz der Samenkanälchen in die der benachbarten Tubuli ohne Grenze 
übergeht. An vielen Stellen ist das interstitielle Gewebe verbreitert, die Wan- 
dungen der Gefälse verdickt. Andere Präparate desselben Hodens sind fast oder 
vollkommen normal. Stellenweise sind die Kerne noch gefärbt, die Zellgrenzen 
aber nicht mehr nachweisbar. — In allen Teilen des Hodens läfst sich eine weit- 
verbreitete fettige Degeneration der Samenkanälchenzellen nachweisen. Auch 
die zerfallenen Zellen zeigen starke fettige Degeneration. 

IV. Der Hoden ist vollkommen sklerosiert. 


Versuch VY. 


Am 11. Febr. 1908 wird der rechte Hoden gesund entfernt; in den linken 
Hoden wird !/,cem Alttuberkulin injiziert. Der linke Hode wird am 9. April 
1908 exstirpiert. Die Präparate zeigen durchgehends schön geformte Samenkanäl- 
chen mit stark gefärbten und gut konturierten Zellen. Die letzteren erscheinen 
durchgehends stärker gefärbt wie in nicht vorbehandelten Hoden und in auffallen- 
der Proliferation begriffen. Die Samenkanälchen enthalten z. T. zahlreiche 
Spermatozoen. Es herrscht ein grofser Zellreichtum. Der Fettgehalt dieses 
Hodens dürfte als normal anzusehen sein. 


Versuch VI. 


Am 7.Januar 1908 wird !/, Kultur Rindertaberkelbazillen in Aufschwemmung 
in die Arteria spermatica interna sinistra injiziert. Am 11. Febr. 1908 werden 
die Hoden exstirpiert und das Tier getötet. Die Hoden sind atrophisch und 
morsch. Das Tier selbst ist stark abgemagert, aber abgesehen von einer grolsen 
Mediastinallymphdrüse sind nigends makroskopisch tuberkulöse Herde nachweis- 
bar. Die Untersuchung des linken Hodens lafst stellenweise anscheinend 
normales Gewebe erkennen, insbesondere gut erhaltene Tubuli, die scharf von- 
einander getrennt und deren Zellen gut erhalten sind. Das interstitielle 
Gewebe zeigt ausgesprochene Tendenz, sich zu verbreitern, und stellenweise sind 
bereits breite Strafsen zellarmer, ja zellfreier Bindegewebsfasern entwickelt. 
Die Wandungen der Arterien sind stark verdickt. In anderen Teilen des Hodens 
hemerkt man vereinzelte Anhäufungen von Rundzellen, aber keine Riesenzellen ; hier 
und da ist nekrotisches Gewebe zu sehen, das vereinzelte Tuberkelbazillen enthält, 
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Die fettige Degeneration ist stark ausgeprägt. Das intertubuläre Gewebe 
ist an vielen Stellen von Fett erfüllt, das z. T. in langen Streifen erscheint, 
Von den Harnkanälchen selbst zeigen viele Fettansammlung in den basalen 
Teilen ihrer wandstándigen Zellen, während nach dem Lumen zu alles fettir:i 
ist, An anderen Stellen ist dagegen auch der im Zentrum des Lumens der 
Tubuli liegende Zelldetritus von Fett durchsetzt, während die Zellen selbst nur 
in ihrem wandständigen Teil Fettklümpchen enthalten. Auch wenn die Zellen 
vollkommen erhalten sind, ist die Fettverteilung dieselbe. An anderen Stellen 
ist die Fettverteilung eine unregelmälsige. Sonst lälst sich sogar an den Stellen, 
welche vollkommen nekrotisch sind, durch die Art der Fetteinlagerung die ur- 
sprüngliche Konfiguration des Gewebes erkennen. 

Der rechte Hoden bietet normale Bilder mit auffallend starker Prolife- 
ration der Samenkanälchenzellen und Spermatogenese. An vielen Stellen be- 
merkt man Neubildung des interstitiellen Gewebes, das reich an Bindegewebs- 
zellen ist. Nur im interstitiellen Gewebe läfst sich Fett nachweisen, und auch 
da wenig. Die Samenkanälchen selbst sind frei von Fett. Nirgends Tuberkel- 
bazillen, 


Versuch VII. 


Vom 14. Jaruar 1908. Injektion von ie Kultur Rindertuberkelbazillen in 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt in die Arteria spermatica interna 
dextra. Exstirpation der Hoden am 22, Mai 1908. 

Rechter Hoden: Grofse Teile zeigen vollkommene Nekrose, hie und da 
Tuberkel. Andere Teile wieder bieten das Bild ausgesprochener Sklerose, Der 
kleinere Teil des Hodens läfst normale Beschaffenheit erkennen, doch ist dann das 
interstitielle Gewebe stark mit Fett infiltriert. In den Zellen der Tubuli selbst 
ist wenig Fett nachweisbar. Dasselbe befindet sich meist in den basalen Teilen 
der Harnkanälchenzellen oder in den dem Lumen der Tubuli angrenzenden 
Teilen. Tuberkelbazillen in den nekrotischen Teilen nachweisbar. 

Linker Hoden. Weitverbreitete Nekrose des Gewebes. Nur stellenweise 
sind Tubuli zu sehen, deren Zellen jedoch schlecht gefärbt sind. Keine besondere 
Fettinfiltration.  Vereinzelte Tuberkelbazillen im nekrotischen Gewebe zu 
sehen. 


Versuch VIII. (Zum Vergleich.) 


Am 6. März 1908 wird die rechte Arteria spermatica interna unterbunden; 
am 31. März wird der rechte Hoden exstirpiert und in die linke Arteria sperma- 
tica interna 2 cem virulente Colikultur injiziert. Der linke Hoden wird am 
13. April 1908 entfernt. 

Rechter Hoden: Ganze Strecken sind vollkommen normal mit schön 
geformten und gut gefärbten Zellen und normaler Spermatogenese. Hier und 
da fällt die Hyperämie der Blutgefälse auf. Ganz vereinzelt bemerkt man, dafs 
die Samenkanälchenzellen weniger gut gefärbt sind, ihre Konturen weniger 
scharf ausgesprochen, ihr Kern blafs und verschwommen ist. Die Zellen der 
Tubuli enthalten etwas mehr Fett wie nicht vorbehandelte Hoden. 

Linker Hoden: Nurin ganz vereinzelten Harnkanälchenzellen Fettgranula, 
welche dann in den basalen Teilen der Zellen zu finden sind. Die Samen- 
kanälchenzellen zeigen starke Proliferation. In ihren basalen Schichten sind 
zahlreiche B. coli nachweisbar. Blutzefälse und interstitielles Gewebe normal. 
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Fassen wir die Ergebnisse dieser Versuche kurz zusammen, so 
sehen wir, dafs die Injektion von Tuberkelbazillen in die Arteria 
spermatica interna, abgesehen von Tuberkeln und Nekrose, einerseits 
starke Proliferation der Samenkanälchenzellen mit Spermato- 
genese und anderseits ausgesprochene Bindegewebsneubil- 
dung zur Folge hat, also Erscheinungen, die in keiner Weise den 
Stempel der Tuberkulose auf sich tragen. Insbesondere hat die 
Infektion des Hodens auf hämatogenem Wege mit B. coli — wie Ver- 
such VIII zeigt — ebenfalls diese Proliferation der Samenkanälchen- 
zellen zur Folge. Es ist nun die Frage, worauf diese nicht spezi- 
fischen Veränderungen — Proliferation der Samenkanälchenzellen, 
Bindegewebsneubildung — zurückzuführen sind. Die mit Tuber- 
kulin angestellten Versuche scheinen mir darauf die Antwort zu 
ceben. In den „tuberkulinisierten“ Hoden der Versuchstiere finden 
wir nämlich diese beiden Läsionen viel hervorstechender ausgebildet, 
insbesondere schen wir dort die Bindegewebsneubildung eine enorme 
Ausdehnung nehmen. Wir werden anderseits nicht fehlgehen, wenn 
wir die Vermutung aussprechen, dafs die erotischen Exzitations- 
stadien vieler Phthisiker auf die Proliferation der Samenkanälchen- 
zellen zurückzuführen sird, welche durch die im Blut zirkulierenden 
Stofwechselprodukte der Tuberkelbazillen bervorgerufen wird. Von 
besonderer Bedeutung ist aber die durch die Tuberkulininjektion 
erzeugte Sklerosenbildung in den Hoden. Die schnelle Ent- 
wicklung derselben und der ganze Krankheitsverlauf sprechen dafür, 
dafs wir es mit einer primären Erscheinung zu tun haben. Ins- 
besondere ist keine Tuberkelbildung vorausgegangen, wir haben es 
mit einer „sclerose d’emblee“, wie die Franzosen sich ausdrücken, 
zu tun. Halten wir nun Umschau in der pathologischen Anatomie 
des menschlichen Hodens, so finden wir eine Kranhheitserscheinung, 
die dem hier experimentell erzeugten Prozesse sehr ähnlich sieht, 
die Orchitis fibrosa. Die ausschliefslich syphilitische Natur der 
Orchitis fibrosa ist ja auch von den hervorragendsten Vertretern der 
pathologischen Anatomie bezweifelt worden, so von Chiari’, Pon- 
fick, v. Hansemann, Lubarsch’. Insbesondere hat letzterer 
darauf aufmerksam gemacht, dals dieselbe oft tuberkulösen Ur- 
sprungs sei. Besser noch hat Fränkel’ den Zusammenhang zwisehen 
Tuberkulose und Orchitis fibrosa hervorgehoben und kasuistisch be- 
lest. Er hat 15 Fälle von Orchitis fibrosa untersucht; viermal war 
dieselbe auf Gonorrhoe zurückzuführen. In den übrigen Fällen, wo 
die Orchitis nicht als eine von der Harnröhre fortgeleitete Ent- 
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zündung zu betrachten war, lag die Annahme nahe, ,dafs die 
Schàdlichkeiten, welche das Hodenparenchym trafen, auf den Blut- 
wegen an die Hodenkanälchen herangeführt wurden, so bei kon- 
stitutioneller Syphilis und wahrscheinlich auch bei vielen anderen 
Infektionskrankheiten, insbesondere der Tuberkulose. — Um eine 
direkte Wirkung der Tuberkelbazillen scheint es sich nicht zu han- 
deln. Es ist sehr gut möglich, dafs das mit Stoffwechselprodukten, 
Toxinen des Tuberkelbazillus beladene Blut Schädigungen an dem 
Hodenepithel hervorruft, wodurch schliefslich das Bild der fibrüsen 
Orchitis erzielt wird.“ 

Was Fränkel durch Untersuchung menschlichen Materials als 
wahrscheinlich darstellen konnte, ist durch meine Tierversuche als 
richtig erwiesen. Es gibt eine primäre Sklerose des Hoden». 
welche auf den Einflufs der mit dem Blut in den Hoden 
gelangenden Stoffwechselprodukte des Tuberkelbazillus 
zurückzuführen ist. Dafs bei dem Tierexperiment die sklero- 
sierende Wirkung des Tuberkulins stärker ausgefallen ist, als es 
beim Menschen der Fall ist, dürfte olıne weiteres auf die grölsere 
Menge des plötzlich einwirkenden Tuberkulins zu beziehen sein. 
während beim Menschen wohl kleine Mengen des Virus wiederholt 
zur Wirkung gelangen. Im übrigen steht dieser sklerosierende Ein- 
flufs des tuberkulösen Virus auf die Gewebe in der pathologischen 
Anatomie nicht vereinzelt da. So zeigten Poncet und Leriche‘, 
dals die Tuberkulose entzündlich-skleröse Infiltrate am Magen her- 
vorruft, welche fibröse Knoten am Pylorus darstellen können oder 
unter dem Bilde der Linitis plastica verlaufen. Daneben gibt es 
nach diesen Autoren eine primär stenosierende Form der Magen- 
tuberkulose, die ohne irgendwelche Zeichen eines vorausgehenden 
Magenulcus zur fibrösen Stenose des Pylorus führt. Ebenso kommt 
De Keersmaker’ bei seiner Besprechung des Zusammenhanges 
der chronischen Nephritiden mit dem Tuberkelbazillus zu dem 
Schlufs, dafs der Tuberkelbazillus eine einfache Entzündung ohne 
spezifischen Charakter hervorrufen kann, welche ohne Tuberkcl- 
bildung zur Sklerose führt. Ich® selbst habe in meinem Vortrag 
über tuberkulöse Strikturen der Harnröhre, gehalten auf dem 
II. Deutschen Urologenkongrefs (1909), darzutun gesucht, dafs es 
zahlreiche Fälle von tuberkulösen Strikturen der Harnröhre gibt, 
in denen der Sklerose keine Tuberkelbildung vorangegangen ist, so 
dafs wir es also aller Wahrscheinlichkeit nach mit einer primären 
Sklerosenbildung zu tun haben. Dafs aber die Stoffwechselprodukte 
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des Tuberkelbazillus auf gewisse Gewebe sklerosierend wirken 
können, dürfte aus dem hier beigebrachten Material mit Sicherheit 
hervorgehen. 


Literatur, 


1. Esmonet, Contributions à l'étude du testicule dans quelques infections. 
Thèse de Paris 1908. 

2. v. Baumgarten, Experimentelle Untersuchungen über die Histologie 
der Hodentuberkulose; Verhandlungen der patholog. Gesellschaft. 3. Tagung 
1900, Seite 91. 

3. Krämer, Experimentelle Beiträge zum Studium der Hodentuberkulose; 
Verhandlungen der patholog. Gesellschaft. 3. Tagung 1900, Seite 94. 

4. Marcozzi, Action des poisons de la tuberculose sur le parenchyme du 
testicule. Annales génito-urinaires 1907. Vol. IT, No. 13, p. 974. 

5. Chiari, Ponfick, v. Hansemann, Lubarsch, Verhandlungen der 
patholog. Gesellschaft. 8. Tagung. Diskussion zu v. Baumgarten, über die 
histologische Differentialdiagnose zwischen tuberkulöser und gummöser Orchitis. 
Seite 107 ff. 

6. Frünkel, Über Orchitis fibrosa. Inaug.-Diss. Kiel 1905. 

7. Poncet & Leriche, La tuberculose inflammatoire de l’estomac. Soc. 
de chir. de Paris, 27 Mai 1908. Semaine méd. 1908, No. 23, p. 278. 

8. De Keersmaker, Les albumfnuries, les néphrites chroniques et le 
bacille de Koch. Folia urologica 1908, Bd. II, Heft 1. 

9. Paul Asch, Die tuberkulösen Strikturen der Harnröhre. Verhandlungen 
dos II. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Urologie, Berlin 1909. 


Kasuistische Mitteilungen. 


Von 


Dr. Arnold Heymann, 


Spezialarzt für Urologie, Düsseldorf. 


a) Osteomyelitis gonorrhoica. 


Die gonorrhoische Osteomyelitis ist eine seltene Erkrankung. 
Theoretisch wäre zwar nicht einzusehen, warum sie nicht ebenso 
häufig als Komplikation des sonst daran nicht armen Trippers vor- 
kommen sollte, als beispielsweise die Arthritis gonorrhoica. Dem 
im einen Falle wie im andern handelt es sich doch um eine Art 
Vagabundieren des Virus. Tatsache ist, daľs meines Wissens nur 
zwei Fälle dieser Erkrankung publiziert worden sind, und das trotz 
der grofsen Sorgfalt, die man jahrelang der Bakteriologie der Osteo- 
myelitis zugewendet hatte. Man erinnert sich, dafs dieses Thema 
jahrelang auf jedem Chirurgenkongrefs besprochen wurde. 

Und doch war es erst in der Novembersitzung der Société médicale 
des hôpitaux im Jahre 1897 dafs der erste Fall einer derartigen Er- 
krankung bekannt wurde. Dr. Claisse stellte einen Patienten vor, der 
im Verlauf einer Gonorrhoe Auftreibungen an den Rippen und beider 
Tibiae bekam. Cl. deutete diese Verinderungen als gonorrhcische 
Osteomyelitis. Uber eine etwaige Operation und den dabei er- 
hobenen mikroskopischen Befund ist nichts berichtet. 

Besser beobachtet und durch die Operation als solcher erwiesen 
ist der Fall, den Ullmann in der Wiener med. Presse?) berichtet. 
Es handelte sich um einen 27 jährigen Mann, der im Verlauf einer 
akuten Gonorrhoe eine Osteomyelitis des Humerus, und zwar an 
der peripherischen Dia-Epiphysengrenze bekam. Bei der Operation 
fand man in der Markhöhle Eiter und in demselben Gonokokken. 

Die Seltenheit der gonorrhoischen Osteomyelitis wiirde es allem 
schon rechtfertigen, dafs man über jeden derartigen Fall berichtete. 
Doch ist die vorliegende Beobachtung auch noch durch einige an- 
dere Fingerzeige für die Praxis interessant. 


1) Win, Pr. 1900, 49. 
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Es handelt sich um einen etwa 40jährigen Mann von kräf- 
tiger Konstitution und gutem Ernährungszustande Er hat mehr- 
mals Gonorrhoe gehabt, das letzte Mal vor etwa einem Jahre. Als 
ich ihn das erste mal Mitte September 1908 zu Gesicht bekam, 
klagte er über Erkältung seit etwa 14 Tagen. Seitdem habe er 
Schmerzen während des ganzen Miktionsaktes; glaubt abends Ficber 
zu haben. Klagt auch über Appetitlosigkeit. Nachts braucht er 
nicht aufzustehen. Schmerzen im After hat er nicht. 

Bei der Untersuchung macht er einen ziemlich elenden, fieber- 
haften Eindruck. Es besteht eine geringgradige Sekretion aus der 
Harnröhre, die ebenso wie die zahlreichen Filamente im ersten 
Urin ausschliefslich Leukocyten enthielt. Der Resturin war klar. 
Gonokokken waren nicht mit Sicherheit nachzuweisen. Die urethro- 
skopische Untersuchung ergab weiches Infiltrat der ganzen Pars 
anterior. Bei der Palpation der Prostata zeigt sie sich rechts sehr 
stark geschwollen, heifs und enorm druckempfindlich. Bei dem 
Versuche, mir über die Konsistenz des Organs, sowie über das 
eventuelle Bestehen eines Abszesses Klarheit zu verschaffen, entleert 
sich unter knirschendem Gefühl des tastenden Fingers die rechte 
Hälfte der Prostata und entleert teils aus der Harnröhrenmündung, 
teils in die Blase eine recht beträchtliche Menge Eiter. Ich machte 
sofort, um den Eiter möglichst unschädlich zu machen, eine Spü- 
lung der Harnröhre und Blase mit 150 ccm einer 1 prom. Argen- 
tum nitricum-Lösung. Trotzdem bekam der Patient nach etwa fünf 
Minuten einen aufserordentlich heftigen Schüttelfrost, der etwa eine 
Viertelstunde anhielt. Ich liefs den Patienten sofort zu Bett gehen, 
und dann stieg die Temperatur rapid auf 40,3 in der Achselhöhle. 
Mit anderen Worten — es waren ihm bei der unfreiwilligen Ent- 
leerung des Abszesses Krankheitserreger in die Gefälsbahn geraten. 
Ich tat, was man in solchen Fällen tut: liefs Wärme auf den 
Damm applizieren, Sitzbäder machen, gab Jodkalisuppositorien und 
massierte täglich vorsichtig die Prostata. Nach zehn Tagen war 
der Patient fieberfrei und befand sich so wohl, dafs er herumging. 
Vier Tage später klagte er über Schmerzen in der unteren Gegend 
des linken Unterschenkels und machte mir weitere vier Tage später 
davon Mitteilung. Ich fand dort eine zweimarkstückgrolse Stelle, 
die sehr druckempfindlich war und sich teigig anfühlte. Ich liefs 
sofort eine Röntgenaufnahme der betreffenden Stelle machen, und 
tatsächlich zeigte sich, dals die Markhöhle dort in ihren Konturen 
deutlich verändert war. Es wurde nun zunächst versucht, konser- 
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vativ mit Bierscher Stauung und Jodvasogenapplikation den Pro- 
zefs zum Stillstand und zur Rückbildung zu bringen. Als dies aber 
im Lauf von zehn Tagen nicht gelang, die Entzündung sich viel- 
mehr lokalisierte und auch mälsiges Fieber wieder auftrat, wurde 
die Operation beschlossen. Die Morgentemperatur war 38,5. 

16. X. Operation in Cloroformnarkose (Dr. E. Hoffmann). Bei 
Esmarchscher Blutleere Hautschnitt über der geschwollenen Stelle 
im unteren Drittel der linken Tibia. Nach Durchtrennung der 
Decken bis aufs Periost zeigt sich dieses abgelöst und fetzig; es 
tritt etwas Eiter darunter hervor. Der freiliegende Knochen wird 
abgemeifselt und die- Markhöhle eröffnet. Auch hier ist Eiter. 
Entfernung alles Erkrankten bis ins Gesunde Tamponnade mit 
Airolgaze. Verband. Abends Temperatur 37,4. | 

Im Eiter fanden sich typische Gonokokken. Eine Kultur auf 
Blutserumagar ergab dieselben Mikroorganismen in Reinkultur. 

Der weitere Heilungsverlauf war ungestört. 

Die Folgerungen für die Praxis ergeben sich von selbst. Es 
ist wieder einmal ersichtlich, wie notwendig die ständige Kontrolle 
der Prostata in jedem Falle von Gonorrhoe ist. Aus meiner Be- 
obachtung geht aber auch hervor, wie gefährlich das beliebte 
Durchdrücken von Prostatabszessen nach der Harnröhre werden 
kann. Es ist als ein glücklicher Zufall zu betrachten, dafs in diesem 
allerdings unfreiwilligen Falle der Patient mit einer Knocheneiterung 
davongekommen ist, anstatt einer akuten Gonokokkensepsis zum 
Opfer zu werden. 


Nachtrag bei der Korrektur. 

Folgender weitere Fall von Osteom. gon. gelangte nachträglich 
zu meiner Kenntnis. 

Cutler (Ann. of surgery 1907, pag. 121) Osteomyelitis des 
Humeruskopfes. Komplette Gonorrhoeinfektion: Prostata, Samen- 
blase und Nebenhoden. Am Ende der 4. Woche Schulterschwellung 
und Schmerzen im Knochen. Am 4. Tage Punktion, die gonokokken- 
haltigen Eiter ergibt. Tags darauf Operation, welche das Vorhanden- 
sein einer haselnufsgrofsen Grube mit abgestorbenem Knochen im 
Humeruskopf zeigt. Heilung erst nach Auskratzung desselben. 


b) Impotenz nach Rauchvergiftung. 


Für folgenden Fall habe ich in der Literatur kein Analogon 
finden können. 
Patient, 27 Jahre alt, Feuerwehroffizier, nie krank gewesen, 
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insbesondere nie nervös, wollte am 25. April beim Brande eines 
Mietsstalles, dessen Fouragevorräte brannten, das Feuer mit einem 
Rohre an seinem Herde angreifen, was sich wegen der starken 
Rauchentwicklung, verursacht durch sehr viel Stroh, als sehr 
schwierig erwies. Der Gesamtaufenthalt im Qualm betrug etwa 
eine Stunde. 1?/, Stunde nachdem der Brand gelöscht war, trat 
heftiger Kopfschmerz und Mattigkeit auf. Nach etwa 3 Stunden 
kam Patient nach Hause mit enormem Kopfschmerz im Hinter- 
kopf und Erbrechen. Dieser Zustand, zu dem sich noch ziemliche 
Apathie gesellte, dauerte zweieinhalb Tage. Sechs Tage nach dem 
Brande versuchte Patient einen Coitus. Er hatte bis dahin seinem 
sehr lebhaften Geschlechtstrieb stets nachgeben können. Diesmal 
blieb aber bei erhaltener Libido die Erektion aus, und der Versuch 
milslang vollständig. Dieser Zustand dauerte zwei Monate, bis 
Ende Juni, wo sich zum ersten Male wieder Spuren einer Erektion 
zeigten. Erst Ende Juli, d. b. drei Monate nach dem Trauma, ge- 
lang zum ersten Male wieder ein.Coitus. Therapeutisch wurde nichts 
versucht. 

Es handelte sich hier zweifellos um eine toxische Schädigung 
des Erektionszentrums. 


Ureterencystoskop als Operationscystoskop. 


Zur Arbeit Dr. V. Blums 
in Nr. 2 dieser Zeitschrift (1909). 


Von 
Hofrat Dr. Felix Schlagintweit, 


München — Bad Brückenau. 


Leider mufs ich Herrn Kollegen Blum gegenüber für das 
Prinzip: Blasentumoren mit Drahtschlingen abzuschneiden. 
welche durch Ureterenkatheter gefiihrt an die Geschwiilste 
herangebracht werden, die Prioritiit beanspruchen. — Ich iibte 
diese Methode seit 1900, habe sie in den verschiedensten Städten 
oft demonstriert: siehe Sitzungsberichte des ärztlichen Vereins 
München, Bd. XIV, 1904, Seite 2. Genau beschrieben habe ich 
das Verfahren in dem 1905 privat an viele deutsche und öster- 
reichische Kollegen versendeten „Jahresberichte (1903— 1904” 
meiner urologischen Heilanstalten in Müncben und Bad Brückenau. 
Es heifst daselbst, Seite 37, wörtlich: 

Fall 33. Ein kirschgrofses seit 4 Jahren blutendes Papil- 
lom eines fast SOjährigen Mannes mit ca. 3—4 mm starkem 
Stiel wurde endovesikal vermittelst der von uns ersonnenen 
Verweilschlinge ohne Blutung entfernt. Wir legten mit dem 
Ureterencystoskop eine Nickeldrahtschlinge, welche durch einen 
abgeschnittenen Ureterenkatheter gesteckt war, um den Tumor, 
schnürten zu, entfernten das Cystoskop, liefsen aber die Schlinge 
wie einen Verweilkatheter liegen, drehten alle 2 Stunden etwas 
zu; nach 24 Stunden war der Tumor abgeschnürt und wurde 
kollabiert ausuriniert. Keine Narkose. Bis jetzt mit dem 
Cystoskop kein Rezidiv zu sehen. 

Dieses endovesikale Abschniiren, welches fiir gutgestielte 
Geschwiilste geeignet ist und nur cystoskopische Geschicklich- 
keit verlangt, werden wir das nächste Mal in der Weise ver- 
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vollkommnen, dafs wir die Verweilschlinge als den einen Pol 

zur Elektrolyse des Geschwulstbodens benützen. 

Wir haben also auch die von Blum projektierte „elastische 
permanente Ligatur“ schon damals angewendet. Ebenso haben wir 
Ureterenkatheter mit Kauter und Zängelchen, Schlingenbildner usw. 
schon vor Jahren von Reiniger, Gebbert & Schall, sowie 
Fischer in Freiburg konstruieren lassen, aber wieder verworten, 
weil diese Instrumente zu klein und zu gebrechlich sind. Gut be- 
währten sich nur die folgendermafsen auf einfachste Weise an- 
gelegten Schlingen: Zwei 30 cm lange Stücke von môglichst 
starren Ureterenkathetern werden an einem Ende mit feinster Seide 
und Kollodium so miteinander verknüpft, dafs 2 parallele Röhr- 
chen entstehen. Diese werden in ein Doppelureterencystoskop (am 
besten mit einem, nicht geteilten, Kanal) eingezogen. Dann wird 
cine dünne, nicht gerollt gewesene, sondern gerade und gereckt 
von der Fabrik bezogene stählerne Violin-E-Saite durch die Ure- 
terenkatheter gezogen, so dafs die beiden Drahtenden etwa 10— 15 cm 
gleichlang hinten aus den äufseren Katheterenden heraussehen. So 
führt man das Cystoskop ein. Nun schiebt man die Ureteren- 
katheter gleichzeitig vor, dann gleichzeitig die beiden Draht- 
enden, so dafs vor der eigentlichen Schlingenbildung eine etwa 
2 cm lange Haarnadelform des Stahldrahtes aus dem vesikalen Ende 
der Katheter heraussteht. Gerade durch dieses vorbereitende Frei- 
machen des Drahtes bildet sich die Schlinge sehr leicht und schön 
in beliebiger Grölse, wenn man nun erst das eine Ende des Stahl- 
drahtes vorschiebt. Das andere Ende wird vorher durch eine 
zwischen Draht und Katheterwand eingesteckte Stecknadel fest- 
geklemmt. Man legt nun mit Hilfe des Cystoskoplöffels und unter 
Vor- und Zurückschieben der beiden Ureterenkatheter oder des 
ganzen Instrumentariums die Schlinge um die Geschwulst, zieht 
dann das freie Drahtende mit der Hand oder einer Kocherklemme 
fest herein, reilst durch Drehung des ganzen Cystoskops die Ge- 
schwulst ab oder läfst die zugezogene Drahtschlinge als Ver- 
weilligatur liegen, indem man auch das eben zugezogene Ende 
des Drahtes mit einer Stecknadel festklemmt. Man zwickt noch 
von beiden Stecknadeln die Köpfe ab, so dafs nichts mehr vor- 
steht, und entfernt das Cystoskop über die Katheterröhren, welche 
samt Draht und den beiden Nadelspitzen liegen bleiben, bis nach 
einigen Stunden oder am 2. Tage der Stiel durchtrennt ist und die 
Schlinge herausgezogen werden kann. 


126 Felix Schlagintweit. 


Jeder geübte Cystoskopiker kann sich hiernach ohne besonderen 
Apparat oder Kosten eine solche Operationsschlinge machen. 

Herrn Kollegen Blum ist jedenfalls meine Priorität in dieser 
Technik unbekannt gewesen, da sie an zwei Stellen publiziert wurde, 
die ihm kaum zur Lektüre vorgelegen sind. 

Ich mufs aber sagen, warum ich selbst diese meine eigene 
seit Jahren geübte und wirklich erfolgreiche Technik in den letzten 
2 Jahren nicht mehr so oft angewandt und auch den Lesern dieser 
Zeitschrift davon keine Kunde gegeben habe: Weil es mit dem 
Nitzeschen jetzt so vervollkommneten Operationscystoskop wirklich 
besser geht, namentlich wenn man statt der beigegebenen viel zu 
weichen Platiniridiumdrähte die gleichstarken, ca. 70 cm langen, ` 
schon von der Fabrik stabgerade gereckt gelieferten, 
nicht im mindesten geringelten steifen Stahldrähte nimmt. 
Nur mit dem genialen Nitzeschen Schlingenbildner und diesem 
Stahldraht ist eine so schöne, starre, nicht bei einer zu- 
fälligen Berührung der Blasenwand sich abbiegende Schlinge zu- 
bekommen, die — was die Hauptsache ist — wie eine gefen- 
sterte stumpfe Kürette federnd ohne Formveränderung an 
der Blasenwand entlang gleitet und förmlich unter die 
Geschwulst schleicht. Auch bei dem neuesten Nitzeschen In- 
strumente, welches nunmehr dank seiner in Lage auswechsel- 
baren Optik als Spülcystoskop wirkt, habe ich diese Schlinge 
stets kalt verwendet und nur dann glühend gemacht, wenn sie nicht 
sogleich durchschnitt. Dann habe ich sie aber auch stets mit 
voller Absicht durchgebrannt, was ja bei dem billigen Stahldraht 
ganz irrelevant ist. Das Durchbrennen lese ich an dem Zurück- 
schnellen eines in den Kauterstromkreis geschalteten Amperemeters 
ab. Meiner Meinung nach würde es zum sofortigen kalten Abschneiden 
der Tumoren genügen, wenn die drei verschieden langen Nitzeschen 
Schlingenträger ohne Kautereinrichtung geliefert würden. Das Instru- 
ment würde dadurch auch viel billiger. Nur mülsten sie an der Spitze 
einen schmalen ca. 4 mm tiefen mundartigen Spalt haben, in wel- 
chen der zurückgezogene Draht ganz sich einsenken könnte. Er 
würde dann sicher sofort durchschneiden. Es ist eine Illusion, zu 
glauben, dafs man mit den beweglichen Schlingen leichter und va- 
riablere Stellen der Blasenwand erreichen könne als mit den drei 
starren Schlingenträgern von Nitze. Wir haben öfters meine Ureter- 
katheterschlingen neben den Nitzeschen in einer und derselben Blase 
probiert und keinen Vorteil der ersteren gefunden. Insbesondere 
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sind Tumoren des Orificiums mit gar keiner der beiden Methoden 
sicher, d. h. mit Stumpf und Stiel auszurotten. In allen übrigen 
Punkten bin ich mit Blum völlig einverstanden, ich hoffe sogar 
bestimmt, dafs die Einführung seiner Drahtspiralröhre an Stelle des 
Ureterenkatheters als Schlingenträger eine wesentliche Verbesserung 


ist, die Neuheit der Idee und Ausführung muls ich aber für mich 
beanspruchen. 


Erwiderung auf die vorstehende Arbeit. 


Von 
Dr. Victor Blum, 


Assistenten der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. 


Die Idee, gestielte Blasentumoren vermittels einer durch den 
Ureterenkatheter gezogenen Drahtschlinge abzuschnüren, ist so nalıe- 
liegend, dals es mich gewundert hätte, wenn dieses Verfahren nicht 
schon längst von einzelnen Operateuren geübt worden wäre. Ich 
bedaure es, dafs ich Schlagintweits Mitteilungen in der von mir 
durchsuchten Literatur nicht vorfinden konnte; ich hätte sonst jeden- 
falls seinen Vorschlag in meinen Publikationen gebührend gewürdigt. 

Das wesentlich Neue jedoch, das ich den Fachkollegen zur 
Nachprüfung empfohlen habe, liegt in der Einführung der Stahl- 
drahtspirale als Führungsrohr für alle intravesikalen Opera- 
tionsinstrumente. Diese Stahldrahtspirale hat vor den von Schlag- 
intweit verwendeten Ureterenkathetern den Vorzug, dafs sie neben 
einer bedeutend leichteren Schmiegsamkeit und Dirigierbarkeit durch 
ihre natürliche Festigkeit die Anwendung einer gröfseren Kraft 
beim Zuziehen der Schlinge und bei der Erfassung von fremden 
Körpern in der Blase gestattet. 

Wenn Herr Hofrat Schlagintweit weiter seine ÖOperations- 
instrumente „Ureterenkatheter mit Kauter, Zängelchen, Schlingen- 
bildner usw.“ verworfen hat, weil diese Instrumente zu klein und 
zu gebrechlich sind, so dürfte die Prüfung meines Instrumentariums 
zeigen, dafs die an der Stahldrahtspirale, resp. an dem Stahlmandrin 
angelöteten Teile in ihrer Solidität und Präzision kaum etwas zu 
wünschen übrig lassen. 

Im übrigen bereitet es uns grofse Genugtung, von Herrn Hof- 
rat Schlagintweit zu hören, dafs er mit seiner „seit Jahren ge- 
übten und wirklich erfolgreichen Technik“ in vielen Fallen das 
gleiche befriedigende Resultat erzielt hat, wie wir selbst mittels 
des von uns beschriebenen Instrumentariums. 


Literaturbericht. 
I. Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Harnchemie. 


Über Urinuntersuchungen bei Dermatosen. Von Polano-Haag. 
(Dermatol. Zentralbl. 1909, Nr. 7.) 

Polano betrachtet die Hautkrankheiten mit grofser Wahrscheinlich- 
keit als Aufserungen interner Anomalien des Organismus und hält es für 
wünschenswert, dafs dieser kausale Zusammenhang näher erforscht und 
die bisher gröfstenteils rein symptomatische Behandlung der Hautkrank- 
heiten durch eine kausale Therapie ersetzt wird. Um diesem Ziele näher 
zu kommen, hält er mit Bulkley und Jadassohn umfangreiche Stoff- 
wechseluntersuchungen bei allen Dermatosen für erforderlich. Den An- 
fang hierzu machte Polano mit der Untersuchung des Urins von 200 
dermatologischen Fällen. Er prüfte von einer 24 stündigen Urinmenge 
jedesmal totale Quantität, spezifisches Gewicht, den Gehalt an Chloriden, 
Phosphaten, Indikan, Ureastickstoff und Gesamtstickstoff. Es gelang 
bei einer Anzahl Hautkrankheiten, gewisse Eigentümlichkeiten des Urins 
konstant nachzuweisen. So war der Urin bei Pruritus cutaneus stets 
von geringer Konzentration und bedeutender Hypoazidität, bei chronischen 
Ekzemen und bei Psoriasis von hoher Konzentration, Hyperazidität, 
Hyperazoturie und geringer Menge. Bei Urtikaria, „Akne vulgaris“ und 
bei Jodakne fiel regelmäfsig hoher Indikangehalt auf. Albumen fand 
Polano im Gegensatz zu französischen Autoren nur in 2°/, aller Fälle. 
— Aweifellos werden diese Beobachtungen, in gröfserer Ausdehnung fort- 
geführt und kritisch gewürdigt, der Pathologie und Therapie der Derma- 
tosen sehr zu statten kommen. A. Citron-Berlin. 


Untersuchungen über die Ausscheidung des Atoxyls und 
des kakodylsauren Natriums im Harn und Kot. Von Oskar 
Kegel. Dissert. Gielsen 1908. 39 8. 

Die subkutane Applikation des Atoxyls ruft bei Pferden und Hun- 
den eine örtliche Wirkung nicht hervor. 

Die Wirkung des Atoxyls auf den Organismus beruht auf seinem 
Arsengehalt. Nach der subkutanen Injektion des Atoxyls in wäfsrirer 
lösung lälst sich schon eine Stunde später Arsen im Harne nachweisen. 
Die Ausscheidung des Arsens im Harne erreicht ihre gröfste Höhe 
zwischen der 4. und 14. Stunde, nimmt dann allmählich ab und ist etwa 
35 Stunden nach der Injektion beendet. 

Die wiederholte subkutane Einspritzung einer Atoxyllösung hat eine 
geringgradige Verzögerung der Ausscheidung von Arsen mit dem Harn 
zur Folge. 

Die Ausscheidung von Arsen mit dem Kot nach subkutaner In- 
jektion von Atoxyl ist im Vergleich zu der Ausscheidung durch den 
Harn nur gering. 
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Die subkutane Applikation von Atoxyl hat eine Ablagerung von 
Arsen in der Leber zur Folge. 

Das Arsen ist in dem Atoxyl nur verhältnismäfsig locker gebunden 
und wird im Tierorganismus aus demselben schnell gespalten. 

Das kakodylsaure Natrium erzeugt bei Pferden subkutan in einer 
Menge von 50,) gegeben Abszedierung. 

Das Natriumkakodylat entfaltet, subkutan oder per os in hinreichen- 
der Menge verabreicht, im Organismus eine Wirkung, die auf das sch 
aus demselben abspaltende Arsen zurückzuführen ist. 

Nach der Applikation des kakodylsauren Natrium läfst sich bereits 
nach drei Stunden Arsen im Harne nachweisen. Im Vergleich zu der 
verabfolgten Menge werden nur auffällig geringe Mengen Arsen im Harne 
gefunden. Die Arsenausscheidung durch den Kot ist gegenüber der durch 
den Harn nur gering. 

Das in den Exkrementen nachweisbare Arsen ist nur in lockerer 
Bindung in demselben enthalten. Nach Verabreichung von Natrium 
kakodylicum erfolgt eine teilweise Arsenablagerung in der Leber. 


Fritz Loeb-Miinchen. 


Uber das Vorkommen von Hefe im Urin. Von A. Weber. 
med. Klinik Giefsen. Kasuistische Beiträge. (Deutsches Archiv f. klin. 
Medizin, Bd. 95, Heft 3, 4.) 


Kasuistischer Beitrag. G. Zuelzer- Berlin. 


Les substances azotées de l'urine et la détermination du 
rapport azoturique. Von Demouliere-Paris. (Annales des maladies 
des organes génito-urinaires. avril 1909.) 

Die klinische Wichtirkeit des Stickstoffkoeffizienten im Urin ver- 
anlafst den Verfasser zu einer ausführlichen Darstellung der Stickstoti- 
Bestimmunysmethoden, wie sie im Laboratorium von Gaucher gehand- 
habt werden. Der Gang der Untersuchung ist dem bei uns üblichen 
analog. Der Harnstoff wird durch Phosphorwolframsäure gefällt und der 
Harnstoffstiekstoff sowie der Gesanitstickstoff mit Hilfe von unterbrervig- 
saurem Natron im „Ureometer*, einem dem Hüfnerschen ähnlichen Appa- 
rate, volumetrisch gemessen. Durch sinnreiche Kombination dreier solcher 
„Ureometer* gelingt es, den Harnstoflstickstofl' sowie den Gesamtstickstof 
und damit den Stickstoffkoeffizienten gleichzeitig abzulesen. 

A. Citron- Berlin. 


b) Stoffwechsel. 

Die Indikation des Alkohols bei Harn- und Stoffwechsel- 
krankheiten. Von Prof. Dr. Georg Rosenfeld-Breslau, (Aus: Das In- 
dikationsgebiet des Alkohols bei der Behandlung innerer Krankheiten. 
Sammlung zwangloser Abhandlungen auf dem Gebiete der Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten. 1. Bd, Heft 5. 1908.) 

Was den Alkohol bei Harnkrankheiten betrifit, so hat er eine aus 
gezeichnete Indikation, und zwar in der Form der konzentriertesten 
Spirituosa, bei der Behandlung der Pisse chaude, des akutesten Blasen- 
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tenesmus. Hier wirkt nach R. eine tüchtige Dosis Kognak blitzartig 
heilend. In der Behandlung der Nierenkrankheiten ist der das Nieren- 
parenchyın leicht reizende Alkohol kontraindiziert. Für die Behandlung 
der Uratdiathese ıst es von Wichtigkeit, dafs der Alkohol in Verfassers 
Versuchen immer die Harnsäuremenge gesteigert hat. Darum widerrät 
Verf. den Alkohol bei Uratstein-Diathese. — Was den Alkohol bei 
Stoffwechselkrankheiten betrifft, so kann man bei der Gicht es oft genug 
sehen, dals der Gichtpatient die Quittung für einen Alkoholexzefs wenige 
Stunden später durch einen kräftigen Gichtanfall bekommt. Die klein- 
sten Mengen von Alkohol sind bereits imstande, die Wahrscheimlichkeit 
des Anfalls bedeutend zu erhöhen. Daraus ist zu folgern, dafs dor 
Gichtiker absolut abstinent sein mufs. — Beim Diabetes kann es sich 
einzig um den Genufs von Wein, Kognak und Rum handeln. Bier und 
sülse Liköre verbieten sich durch ihren Kohlenhydratgehalt von selbst. 
Für gewöhnlich wird dem leichten und mittleren Diabetiker nicht zu raten 
sein, dals er Alkoholika zu sich nehme; denn weder in seiner Krankheit 
selbst, noch in der durch sie gefährdeten Kost liegt eine Indikation, 
Alkohol zu nehmen; wohl aber setzt der Alkohol seinen Körper in ver- 
schiedenen Richtungen denselben Schädigungen aus wie den gesunden 
Menschen. Ein besonderes Indikationsgebiet haben die alkoholischen 
Getränke bei der Behandlung gewisser Stadien des schweren Diabetes. 
Bei zunehmender Kobhlenhydratintoleranz und wachsender Azetonurie 
höheren Grades ist es vielleicht zweckmälsig, zu versuchen, in welchem 
Umfange man durch Alkohol beide Symptome verbessern kann. Man 
darf nicht vergessen, dafs diese Leistung dem Alkohol meistens nur ge- 
lingt, wenn überhaupt wenig Kohlenliydrate im Körper oxydiert werden. 
Erreicht man eine gute Wirkung des Alkohols, so wird man je nach 
der Lage des Falles auch in Rücksicht auf die Toleranz des Individuums 
gegenüber dem Alkohol die Spirituosa nur periodenweise geben, jeden- 
falls immer, indem man sich des Zweckes der Verminderung von Gly- 
kosurie und Azetonurie bewulst bleibt und die leicht vorkommende nach- 
tragliche Verschlimmerung in Betracht zieht. Kr. 


Über die Wechselwirkung der Drüsen mit innerer Sekretion. 
Von H. Eppinger, W. Falta und C. Rudinger, (Zeitschrift f. klin. Med., 
Band 66, Heft 1/2.) 

Die auf der Noordenschen Klinik angestellten Untersuchungen be- 
ziehen sich auf Thyreoidea, Pankreas und chromaffines System des 
Hundes. Auf die Einzelheiten der sehr breit angelegten Untersuchungen 
kann hier nicht näher eingegangen werden, auf Grund der Ergebnisse 
stellen die Autoren folgende Gesetze der Wechselwirkung der unter- 
suchten Blutdrüsen auf: Schilddrüse und chromaffines Gewebe stehen im 
Verhältnis gegenseitiger Förderung zueinander und im Verhältnis wechsel- 
seitiger Hemmung zum Pankreas. Ausfall bezw. Überfunktion der einen 
Drüse führt zu relativer Überfunktion resp. Insuflizienz der anderen. 
Zu unterscheiden ist also die direkte Wirkung, die auf das innere Sekret 
der betreffenden Drüse zurückzuführen ist, und indirekte Wirkungen, 
welche aus der Störung der Korrelation mit den anderen Drüsen sich 

47 * 


732 Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


ergeben. Beim Apankreatismus bedingt der Ausfall des inneren Sckretes 
des Pankreas eine Störung der Zuckerverbrennung. Durch Wegfall der 
Hemmung nach dem chromaffinen System kommt es zu gesteigerter 
Mobilisierung von Kohlehydraten durch das Adrenalin und zu gesteigertem 
Eiweilsumsatz und Fettverbrennung durch das Sekret der ungehemmten 


Schilddrüse. G. Zülzer- Berlin. 


c) Diabetes. 


Über den Einflufs von Muskelarbeit und Aufsentemperatur 
auf das Mafs der alimentären Glykosurie. Von J. Grober, med. 
Universitätsklinik Jena. (Deutsches Archiv für klin. Medizin, Bd. 95, 
Heft 1 u. 2.) 

Es ist wahrscheinlich, aber auch durch die speziell darauf gerich- 
teten Untersuchungen noch nicht einwandfrei bewiesen, dafs die Assi- 
milationsfähigkeit für Traubenzucker desselben gesunden Individuums 
unter gleichen Umständen gleich grofs bleibt. Muskelarbeit setzt die 
Menge des ausgeschiedenen Zuckers bei der alimentären Glykosurie 
herab. Die Muskeltätigkeit erfolgt auf Kosten des während der Hyper- 
glykämie disponiblen N-freien Materials. 

Erwärmung der Aulsentemperatur bewirkt das gleiche. Entweder 
steigert eingetretene Überhitzung des Körpers ebenfalls die Verbrennung 
N-freien Materials oder der bei wärmerer Aufsentemperatur niedrige 
Blutzuckerwert reicht trotz des Zuwachses durch den eingenommenen 
Zucker nicht aus, die Nieren zur Zuckerausscheidung zu bringen. Die 
letztere Erklärung ist die wahrscheinlichere, doch ist eine Kombination 
beider möglich. G. Zuelzer-Berlin. 


Zur Wirkung der Glutarsäure auf den Phloridzindiabetes. 
Von Dr. G. G. Wilenko-Karlsbad. (Die Therapie der Gegenwart 1909, 
Maiheft.) 

In seiner ersten Arbcit (Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 32). 
die sich mit dem genannten Thema beschäftigte, hat Verf. die Ansicht 
ausgesprochen, dafs die von Baer und Blum entdeckte hemmende 
Wirkung der Glutarsäure auf die N- und Zuckerausscheidung bein 
Phloridzindiabetes nicht irgend einem Eingreifen dieser Substanz in die 
Zuckerbildung aus Nichtkohlehydratsubstanzen zuzuschreiben ist; Verf. 
vermutete vielmehr, dafs die Glutarsäure auf dasjenige Organ einwirkt. 
mit dem die Phloridzinwirkung jetzt allgemein in Verbindung gebracht 
wird, also auf die Nieren. Er stützt sich dabei auf folgendes. Bei 
nicht durch Hunger entkriifteten Hunden, die doch das Bild eines 
schweren Phloridzindiabetes mit bedeutenden Zucker- und Azetonmengen 
im Urin darstellen und nach Marum als glykogenfrei angesehen werden 
dürften, war die Glutarsäure ohne Wirkung. Anderseits verminderte die 
Glutarsäure die Zuckerausscheidung bei Kaninchen, auch wenn diese mit 
Kohlehydraten gefüttert wurden. Verf. bezog das auf die besonders 
empfindlichen Nieren dieser Tiere. Die Bedeutung des Hungerns oder 
der anstrengenden Muskelarbeit für das Zustandekommen der Glutar- 
säurewirkung bei Hunden beruht nicht darauf, dafs durch diese Eingritie 
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die Tiere glykogenarm werden, sondern darauf, dafs dabei Bedingungen 
hergestellt werden, unter denen die Nieren durch die Glutarsäure leichter 
beeinflufst werden. 

Wenn dieser Gedankengang richtig ist, miifste es gelingen, durch 
fortgesetzte Behandlung der Hunde mit Glutarsäure die resistenteren 
Nieren dieser Tiere den empfindlichen Kaninchennieren näher zu bringen 
und dadurch auch bei Hunden eine Glutarsäurewirkung zu erzielen unter 
Bedingungen, bei denen diese Substanz bei einmaliger Anwendung den 
Phloridzindiabetes unbeeinflufst lafst. Zu diesem Zwecke stellte Ver- 
fasser Versuche an, deren Resultat er folgendermalsen zusammenfalst: 

l. Bei gefütterten Kaninchen ist die Glutarsäure bei einmaliger 
Anwendung wirksam. 

2. Bei gefütterten Hunden kann dje Phloridzinglykosurie durch 
(rlutarsäure auch verringert werden, aber nur bei mehrmaliger Injektion. 

3. Die Glutarsäurewirkung läfst sich nicht in näheren Zusammen- 
hang mit den Stoffwechselvorgängen bei der Phloridzinglykosurie bringen. 

4. Mehrmalige Glutarsäurespritzungen bewirken anatomische Ver- 
änderungen in den Hundenieren. 

ð. Es liegt danach am nächsten, die Glutarsäurewirkung beim 
Phloridzintiere auf den Einflufs dieser Substanz auf die Niere zu be- 
ziehen. Kr. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Zur Gonorrhoetherapie. Von A. Berg. (St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 45.) 

In allen den Fällen, wo nach vier- bis fünfwöchiger Behandlung 
mit den gebräuchlichen Mitteln die Gonokokken nicht verschwunden 
sind, bedient sich Verfasser der Druckspülungen mit Argentumlösungen 
von 1:1000 bis 1:150, auf 57° C erwärmt, jeden zweiten Tag drei 
Wochen lang; aufserdem injiziert der Patient zu Hause zwei- bis vier- 
mal täglich eine Kalipermanganatlösung von 1:4000 bis 1:1000. Er 
geht dabei von der Tatsache aus, dafs der Gonococcus durch die 
Wärme direkt angegriffen wird. Von 160 mit Druckspülungen behan- 
delten Patienten wurden 80° , geheilt. Kontraindiziert ist diese Methode 
nur bei ausgesprochener Urethritis posterior, gonokokkenhaltigem Prostata- 
sekret und gonokokkenfiihrenden, mit der Urethra kommunizierenden 
paraurethralen Gängen. Hentschel-Dresden. 


1, Uber Santyl als Antigonorrhoicum. Von P. L. Bosellini- 
Bologna. (Gaz. d. Osped. e d. Clin., Sept. 1907.) 

2. Über die Wirksamkeit des Santyls bei der Behandlung der 
gonorrhoischen Urethritis anterior. Von C. Vignolo-Lutati-Bo- 
logna. (La Rassegna di Terapia 1908, No. 22. 

In beiden Arbeiten wird hervorgehoben, dafs Santyl weder die 
Verdauungsorgane, noch die Nieren reizt und sich besonders bei akuter 
Urethritis vor Einleitung der Lokalbehandlung bewährt. Infolge seiner 
antiseptischen Eigenschaften bildet cs später eine wertvolle Unterstützung 
der örtlichen Mafsnahmen. Hentschel-Dresden. 
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Zur Statistik der Arthritis gonorrhoica. Von A. Jordan- 
Moskau. (St. Petersburger med. Wochenschr. 1909, Nr. 5.) 

Als Urheber des gonorrhoischen Rheumatismus ist der Gonococrus 
heute wohl allgemein anerkannt. Unter den verschiedenen Tripper- 
komplikationen steht der Rheumatismus an dritter Stelle, nach des Verf. 
Beobachtungen an 820 männlichen Tripperkranken mit 18 Fällen 
—- 2,1°;,, entsprechend den Resultaten aus den Zusammenstellungen 
verschiedener Autoren. Die Ansichten über die Zeit des Ausbruches 
gehen noch auseinander. Unter den Ursachen sind zu nennen Erektionen, 
Traumen der Gelenke, der Urethra, z. B. durch Instrumente; der 
Beruf ist von geringerer Bedeutung, ebenso das Alter, es schwankte 
zwischen 21 und 42 Jahren. 

Diagnostisch wichtig ist die Frage hinsichtlich der Zahl der betroffenen 
Gelenke. Der gonorrhoische Rheumatismus kann monarthritisch und poly- 
arthritisch auftreten. Nur ein Gelenk war befallen in 7 Fallen, in den 
übrigen 11 mehrere, darunter das Kniegelenk mit 12 Fällen am häufigsten. 
Dann folgte das Tibiotarsalgelenk mit 8, das Handgelenk mit 4 Er- 
krankungen. Von den drei Formen: dem einfachen Hydrops, der sero- 
fibrinösen und der phlegmonösen Entzündung war die serofibrinüse die 
häufigste, in 11 Fällen, 6 zeigten den einfachen Hydrops und einer die 
phlegmonöse Form. 

Das Fieber war immer nur gering und stets intermittierend. In 
der Hälfte der Fälle trat völlige Heilung ein. In 5 Fällen blieb eine 
geringe Steifigkeit oder Schwellung zurück, in 2 eine Ankylose. Die 
Therapie lässt noch viel zu wünschen übrig. Neuerdings werden von der 
Stauung vereinzelte gute Erfolge berichtet. Hentschel-Dresden. 


Fangobehandlung bei gonorrhoischen Arthritiden. Von Emil 
Binder. (Der Militärarzt 1908, Nr. 20.) 

In drei Fällen von Arthritis gonorrhoica, bei denen die angewen- 
deten Heilverfahren, unter anderem auch die Stauungshyperämie nach 
Bier, erfolglos blieben, hatte die Fangobehandlung zufriedenstellende 
Wirkung. Hentschel-Dresden. 
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Moderne Behandlung der Epididymitis gonorrhoica. Von G. 
J. Müller-Berlin. (Allgem. med. Zentralztg. 1908, Nr. 45.) 

Verf. hat über 50 klinische und 10 ambulante Fälle von akuter 
gonorrhoischer Epididymitis mit der von Schindler in die Therapie 
eingeführten Punktion behandelt, meist mittelschwere und einige sehr 
schwere Fälle, leichtere wurden nicht punktiert. Meistens genügte ein 
Einstich in die Cauda unter aseptischen Kautelen, nachher wird ein 
feuchter Dunstverband angelegt. Bereits nach einer Stunde machen sich 
Temperaturabfall und Schmerzlinderung bemerklich. Die Erfolge waren 
ausnahmslos gut. Vor einer Punktion des geschwollenen Funiculus warnt 
Verf. aus anatomischen Rücksichten und wendet lieber den Eisbeutel 
und Biersche Sauger an. 
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Zur Beseitigung der Infiltrate im Nebenhoden gibt Verf. der Hoifs- 
luftbehandlung den Vorzug bei ein- bis zweimal täglicher Anwendung 
von 20—90 Minuten Dauer. Die Abkürzung der Behandlungszeit durch 
Punktion und Heifsluftbehandlung bei mittleren Fällen schätzt Verf. auf 
ca. 40°). Bei starken Entzündungen des Funiculus bedient sich Verf. 
eines einfachen Lichtwärmebestrahlers und bei hartnäckigen Infiltraten 
der Stauung und Massage. Hentschel-Dresden. 


IV. Prostata. 


Beeinflufst das Sekret der katarrhalischen Prostatitis das 
Zustandekommen der Phosphaturie? Von H. Lohnstein - Berlin. 
(Allgenı. med. Zentralztg. 1909, Nr. 1 u. 2.) 

Aus dem häufigen Zusammentreffen von Gonorrhoe, Prostatitis oder 
sexueller Neurasthenie mit Phosphaturie hatte Oppenheim geschlossen, 
dafs hierbei die Phosphaturie durch örtliche Einwirkung von Prostata- 
oder Harnröhrensekret während der Harnentleerung entsteht, indem das 
alkalische Prostata- oder Urethralsekret den vorher schwach sauren oder 
neutralen Harn alkalisch macht und dadurch die löslichen sauren phos- 
phorsauren Salze in unlösliche basısche verwandelt. 

Im Gegensatz hierzu fand Verf. bei seinen eigenen, sorgfältig durch- 
geführten Untersuchungen von 63 Harn- und Prostatasekretproben, wobei 
er zur Bestimmung der Azidität der Sekrete, nämlich des Harns, der 
Prostataabsonderung und des Massageharns, das Phenolphtalein als den 
schärfsten Indikator verwendete, dals das dem Harn beigemengte Prostata- 
sekret seine Azidität steigert, während es im Massageharn die Azidität 
regelmälsig herabzusetzen scheint. Eine Erklärung dieser Tatsachen 
konnten weitere Versuche und Beobachtungen insofern geben, als 
daraus mit Sicherheit hervor ging, dafs das dem Massageharn bei- 
gemenete Prostatitissekret nieht die Ursache der verminderten Azidität 
ist, sondern dafs diese auch ohne Beimengung von Sekret entsteht, und 
zwar schon ın den Nieren; näheres wissen wir darüber noch nicht. 
Ebenso wie die titrimetrischen Untersuchungen der versehiedenen Sekrete, 
ergaben auch die klinischen Versuche keinen Anhaltspunkt für eine Ent- 
stehung und Begünstigung der Phosphaturie durch Prostatitissekret, womit 
die Hypothese Oppenheims bis auf weiteres abzulehnen ist. Zu ähn- 
lichen Schlüssen gelangen auch Ullmann und Wälsch. 

Hentschel- Dresden. 


A cyst of the prostatic vesicle. Von Mikhailoff-St. Petersburg. 
Medical Record 1909, Jan. 16.) 

Cysten des Sinus pocularis sind nicht selten, Mikhailoff hat in 
einem Vierteljahre deren sieben beobachtet. Der erste dieser Fillo be- 
traf einen 28 jährigen sonst gesunden Mann, welcher über nervöse und 
sexuelle Störungen klagte. Die Samenergüsse bei Pollutionen und 
Kohabitationen waren schmerzhaft und hatten Kopfschmerzen sowie : 
Depressionszustände im Gefolge. Die Urinentleerung war behindert und 
häufiger als normal, der Urin selbst ohne pathologische Beimengungen, 
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die Prostata rechterseits atrophisen, links normal, Samenblasen rechts 
leicht, links nicht palpabel. Mit dem Casperschen Urethroskop wurde 
an Stelle des Colliculus seminalis eine 1 bis 17, em breite graurote, cysten- 
artige Geschwulst gesichtet, welche mit Kapillargefälsen bedeckt war. 
Unter Kokainanästhesie wurde diese Geschwulst mit einer Zange gefalst 
und mit einem eigens hierzu gefertigten Messer abgetragen. Der spir- 
liche gelblich-graue Cysteninhalt enthielt viel Albumen, sein Sediment 
einige Epithelien und Blutzellen, aber keine Spermatozoen. Die Cysten- 
wandung bestand aus einer zentralen ca. 1,5 mm dicken zeilarmen Binde- 
gewebsschicht, welche beiderseits von einer dünnen Epitlielschicht em- 
geschlossen war. Die Operation befreite den Patienten von allen 
Beschwerden. Die übrigen sechs beobachteten Fälle werden einer späteren 
Publikation vorbehalten. A. Citron- Beriin. 


Über die Pathogenese der Prostatahypertrophie. Von W.Runge. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XX, Bd. 2.) 

Trotz vielfacher Untersuchungen bedarf die Pathogenese der Pro- 
statahypertrophie immer noch der Aufklärung. Als mafswebende Faktoren 
gelten heute bei der Entstehung derselben die Neubildung. die Arterio- 
sklerose und die Entzündung. Die überwiegende Mehrzahl der Autoren 
vertritt den Virchowschen Standpunkt, dafs es sich eigentlich nicht um 
eine Hypertrophie, also eine Vergrölserung der Drüsenelemente, sondern 
um eine Vermehrung derselben, also eine Hyperplasie handelt und ds 
diese als Neubildung anzusehen ist. Man unterscheidet je nach der 
Massenannahme entweder der drüsigen Bestandteile die glanduläre oder 
adenomatöse Form oder nach der Vermehrung des fibromuskularen 
Zwischengewebes die myomnatöse oder fibromyomatöse Form. Einzelne 
Autoren unterscheiden noch bei gleichmälsigem pathologischen Wachstum 
aller Elemente die fibromyoadenomatöse Form. 

Was die myomatöse Form betrifit, so existiert sie in vollkommener 
Reinheit überhaupt nicht. Schon Rokitansky hat gezeigt, dafs die um- 
schriebenen Knollen zwar in der Hauptsache aus muskulären und binde- 
sewebigen Elementen bestehen, dafs sie aber auch Drüsen enthalten. 
Von den neueren Autoren hat Ciechanowski bewiesen, dafs die hyper- 
plastischen Stellen im Stroma aus spindelformigen Bindegewebszellen Je: 
stehen, die dicht nebeneinander gelagert sind, und dafs Muskelzellen voll- 
kommen fehlen. Es ist daher erklärlich, dals in neuester Zeit nieht mehr 
von einer myomatösen, sondern von einer fibrösen Hyperplasie die Rede ist. 

Auch über die glanduläre Form besteht unter den Autoren keine 
Einigkeit. Während die einen eine reine Hvperplasie, also echte Adenom- 
bildung, annehmen, betrachten die andern die Wucherung des subepithe- 
lialen Bindegewebes als primäre Ursache der Vergrölserung und Er 
weiterung der Drüsentubulıi. 

Die arteriosklerotische Theorie der Guyonschen Schule, dafs die 
Veränderung der Prostata nur eine Teilerscheinung einer im ganzen 
Harnapparat auftretenden senilen Sklerose sei, hat durch Caspers ver 
dienstvolle Untersuchungen jeden Boden verloren. 

Der Begründer der entzündlichen Theorie ist Ciechanowski. Nach 
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seiner Ansicht haben die Prostatahypertrophie und gewisse Formen der 
Atrophie eine gemeinsame Entstehungsursache. Diese ist in chronisch 
entzündlichen (produktiven) Bindegewebsprozessen zu suchen, die vor- 
wiegend periglandulär auftreten. Entwickeln sich die produktiven Gewebs- 
veränderungen in der Nühe der Hauptausführungsgänge, so kann eine 
Verengerung oder ein Verschlufs derselben eintreten und als nächste 
Folge dieses Zustandes eine Erweiterung der zugehörigen Drüsentubuli 
sich geltend machen. Neoplastische Veränderungen des Drüsenepithels 
konnte er niemals, dagegen fast immer endoglanduläre pathologische 
Prozesse katarrhalischer oder eitriger Natur beobachten. Die Vergrüfserung 
der Prostata ist bedingt durch die Erweiterung der Drüsenräume, das 
neugebildete Bindegewebe spielt nur eine untergeordnete Rolle. Die 
Atrophie der Prostata entsteht dadurch, dafs die produktiven Verände- 
rungen sich mehr an der Peripherie entwickeln und dadurch die Drüsen- 
tubuli zusammenpressen und das neugebildete Bindegewebe zum Schrumpfen 
bringen. Wegen der Ähnlichkeit mit den Befunden bei gonorrhoischen 
Prozessen ist ein Zusammenhang dieser chronischen Entzündungsprozesse 
mit Gonorrhoe als sehr wahrscheinlich anzunehmen. 

Bei diesem Widerstreit der Meinungen betrachtete der Verf. es als 
cine dankbare Aufgabe, durch eigene Untersuchungen an einem grölseren 
Material an ein Studium der cinschligigen Fragen heranzugehen. Zur 
Untersuchung kamen 22 Fälle sogenannter Prostatahypertrophie, das 
Material stammte von der frischen Leiche. 

Die wichtigste Frage, ob für die Entstehung der Prostatahyper- 
plasie eine einheitliche Ursache gegeben ist, konnte Verf. im bejahen- 
den Sinne entscheiden, da sämtliche 22 Untersuchung-fälle Adenome dar- 
stellten und zwar in 3 Typen: 

l. Adenoma papillare intracanaliculare, 

2. Fibroadenoma papillare intracanaliculare, 

3. Adenoma tubulare. 

In einwandfreier Weise wird gezeigt, dafs die sogenannte Prostata- 
hypertrophie nur eine adenomatöse Neubildung darstellt, dafs die Mus- 
kulatur an der Hyperplasie sich nicht beteiligt und dafs die zweifellos 
vorkommenden Entzündungsprozesse sekundärer Natur sind und auf einer 
fast immer vorhandenen Cystitis beruhen. 

Es ist unverkennbar, dafs durch diese Untersuchungen die Operation 
der Prostatektomie, deren therapeutischer Nutzen nur empirisch beweis- 
bar war, eine reelle pathologisch-anatomische Basis gewonnen hat. 

F. Fuchs- Breslau. 


V. Blase. 


I. Die intraabdominalen Hernien der Foveae supravesicales: 
Herniae supravesicales internae. Von Dr. A. Reich, Assistenzarzt der 
chirurgischen Klinik zu Tübingen. (Beiträge zur klinischen Chirurgie, 
62. Bd., 1. Heft, S. 20—77, 1909.) 

II. Die äufseren Hernien der Foveae supravesicales: Herniae 
supravesicales externae. Von demselben. (Ebenda S. 250—293.) 

Die Bedeutung der oberhalb des Blasenscheitels gelegenen, von der 
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Plica umbilicalis medialis und lateralis begrenzten Gruben, welche nach 
der neuen Baseler anatomischen Nomenklatur die Bezeichnung Foveae 
supravesicales führen, als Ausganesstelle typischer Bruchformen hat bis- 
her ın der herniologischen Forschung keine genügende Berücksichtigung 
gefunden. Verf. stellt daher im Anschlufs an 2 einschlägige Fälle. die 
durch einen glücklichen Zufall binnen 2 Monaten in der Tübinger Klinik 
zur Beobachtung kamen, die wenigen bisher beobachteten Fälle von 
intraabdominalen Hernien der Foveae supravesicales zusammen, um diesen 
Bruchtypus systematisch darzustellen. Es handelt sich im ganzen um 
3 einwandfreie Fälle, zu denen noch 3 zweifelhafte kommen. — Die 
Ausbildung innerer Supravesikalliernien vollzieht sich auf einer angeborenen 
Anlage, die mit der Entwicklung des Urachus und der Nabelarterien in 
entwicklungsgeschichtlichem Zusammenhang steht. Die Plica umbilicalis 
medialis als Mesenterium des Allantoiseanges oder Mesurachium und die 
Plicae umbilicales laterales als Mesangia der Arteriae umbilicales bilden 
im Fötalleben ansehnliche Bauchfellfalten, die im postfötalen Leben mit 
der Rückbildung und Obliteration der eingeschlossenen Organe nicht 
proportional dem Gesamtwachstum sich weiter entwickeln, sondern später 
rudimentäre, wenn auch deutlich hervortretende Falten darstellen. Sie 
können aber auch in einem mehr dem fötalen Typus entsprechenden 
(srade persistieren und dann tiefe supravesikale Gruben zwischen sich 
einschlielsen. Erreichen so die Foveae supravesicales durch eine exzessive 
Höhe der begrenzenden Falten eine ungewöhnliche relative Tiefe, so 
kann hierin ohne weiteres eine Dispositio herniosa analog wie bei late- 
ralen, nicht kongenitalen Leistenbrüchen gegeben sein. Die durch 
embryonale Entwicklungsanomalien bedingte Anlage, bestehend in einem 
peritonealen Recessus oder Divertikel der Fovene supravesicalis, kann 
von Anfang an derart sein, datz es nur der gelegentlichen Einlagerung 
eines Eingeweides und einer relativen Fixation desselben bedarf. um die 
Merkmale der Hernie voll zu machen. — Was die Symptome der supra- 
vesikalen Hernien betrifit, so manifestieren sich diese Brüche, wie viele 
andere innere Hernien, in der Regel erst durch innere Einklemmung und 
unter den Symptomen steht dann der Ileus im Vordergrund. Nach Art 
und Ablauf der Symptome zeigte der lleus in der Regel ein wenig 
charakteristisches Bild. So unklar aber und selbst zur Diagnose einer 
Strangulation unzulänglich das Bild des Ileus bei Einklemmung innerer 
Supravesikallernien auch zn sein pflegt, so können doch aus dem allge 
meinen Symptomenkomplex 4 Erscheinungen hervortreten, die, zumal in 
ihrer Kombination, in erster Linie für die Lokalisation des Hindernisses 
per exelusionem aber auch bezüglich der Art desselben diagnostisch 
wertvoll sind. Den ersten lokalisatorischen Anhaltspunkt kann eine sich 
steifende oder geblähte Darmschlinge geben, wenn diese nämlich deutlich 
nachweisbar nach der Symphysengegend zieht. Das zweite, nicht selten 
beobachtete Symptom bildet die wumschriebene Schmerzhaftigkeit der 
Bruchpfortenregion, die sich sowohl spontan wie bei Druck äulsert und 
umschriebene reflektorische Rektusspannung zur Folge hat. Eine dritte, 
recht bezeiehnende Symptomengruppe geht aus den Beziehungen innerer 
Supravesikalhernien zu der Harnblase hervor. Der erste, welcher auf 
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die diagnostische Bedeutung von Blasensymptomen aufmerksam machte, 
war Fromme, und zwar auf Grund der Beobachtung, dafs sein Patient 
seit Beginn der Einklemmung den Urin nur unter Schmerzen und erst 
nach längerem Drücken entleeren konnte. Das prompte und dauernde 
Verschwinden der Blasenbeschwerden nach der Operation bewies deren 
Zusammenhang mit der Inkarzeration. Das vierte Symptom endlich ist 
ein negatives: das konstante Fehlen eines palpablen Tumors. — Zur 
Diagnose freier innerer Supravesikalhernien wird man also mangels cha- 
rakteristischer Beschwerden und Symptome kaum je Gelegenheit haben. — 
Was die äufseren Hernien der Foveae supravesicales betrifft, so 
sind diese in Deutschland geradezu unbekannt. Verf. hat sich daher 
bemüht, die Kasuistik möglichst vollkommen zusammenzustellen und diese 
Art Brüche zur systematischen Darstellung zu bringen. Er fand 26 
sichere Fälle in der Literatur. Was die Entstehung der äufseren Supra- 
vesikalhernien anlangt, so ergibt sich im ganzen, dals sie sich auf Grund 
einer angeborenen Anlage entwickeln, welche weniger in einer prä- 
formierten peritonealen Ausstülpung, als vielmehr in einer angeborenen 
Disposition der Bruchwand, in erster Linie einer Lückenbildung in der 
Falx inguinalis, beruht und unterstützt wird durch bypoplastische Ent- 
wicklung einzelner oder aller Bauchwandelemente der Bruchregion. — 
Eine sichere Diagnose ist nach dem übereinstimmenden Urteil aller Be- 
obachter vor der Operation in den meisten Fällen nicht zu stellen, trotz- 
dem aber ist sie nicht unmöglich, hat vielmehr zur ersten Voraussetzung, 
dafs man überhaupt mit dem Vorkommen äufserer Supravesikalhernien 
rechnet, was in den wenigsten Fällen geschah. Nach den anatomischen 
Verhältnissen wäre eine Diagnose hauptsächlich abzuleiten 1. aus dem 
Nachweis einer Bruchgeschwulst, welche medial vom subkutanen Leisten- 
ring im Bereiche des Mons veneris liegt, oder wenn sie im Leistenring 
erscheint, mit ihrem Stiel sich medialwärts fortsetzt; 2. aus der schrägen 
medialwärts gehenden Richtung, welche der reponierende Finger einzu- 
schlagen hat, um zum Bruchring zu gelangen: 3. aus der Tatsache, dafs 
nach Reposition einer eventuellen medialen Jieistenhernie medial davon 
doch eine Bruchgeschwulst bestehen bleibt; 4. aus der Feststellung, dals 
eine nicht aus dem Leistenkanal hervorgehende Hernie einen schlanken 
Stiel aufweist. — Der Nachweis eines oder mehrerer dieser Symptome 
dürfte zur Diagnose vollkommen genügen, alle näheren Örientierungen 
bleiben der Operation vorbehalten, welche auf jeden Fall eine Erkennung 
der Bruchform gestattet. Kr. 


Ein Fall von Symphysenruptur mit Hernia pubica. Von Prof. 
Dr. W.Kausch. (Beiträge zur klin. Chir, 1909, 62. Bd., 2. Heft.) 

Ein 37 Jahre alter Arbeiter erlitt ein schweres Trauma, das zur 
Läsion des Beckens an mehreren Stellen führte: die wichtigste davon 
war dio Diastase der Symphyse. An der Stelle der Symphysendiastase 
bestand eine Hernie, deren Inhalt die Harnblase bildete. Soweit Verf. 
die Literatur bekannt ist, ist in keinem andern Falle von Symphysen- 
ruptur an dieser Stelle eine Hermie vorgekommen. Sein Fall erscheint 
ihm durch das Zustandekommen dieser Hernie, als einzig dastehender 
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Fall der Art, von grofser Wichtigkeit. Die Bruchpforte nahm genau 
die Stelle der Symphvsenspalte ein; der Bruch breitete sich nach oben 
und etwas nach links aus. Verf. möchte den Bruch daher als Hernia 
pubica bezeichnen. Kr. 


Litholapaxy as an office operation, with report of Cases. 
Von G. K. Swinburne. (Amer. Journ. of Surg. 1998, p. 277.) 

Nachdem Verf. im Jahre 1902 zum erstenmal unter Kokain- 
anästhesie einem Patienten in mehreren Sitzungen mit gutem Erfolge 
Biasensteine, darunter zwei Steine im Gewichte von ca. 30 g. entfernt 
hatte. befreite er im verflossenen Jahre einen +5 jährigen und einen 
65 jährigen Mann in seiner Sprechstunde dureh Lithotripsie unter Kokain- 
anästhesie von ihrem Stein. Zuerst wurden ca. N5 cem einer l" „igen 
Kokainlösungs in die Pars anterior injiziert und fünf Minuten einbehalten, 
dann Entleerung der Blase vom Residualharn mittels Katheters ca. 12 8 
einer l° pigen Kokainlésung in die Blase injiziert zur Erzielung der 
Anästhesie. Beide Patienten überstanden die Operation gut. S. emptiellt 
das Verfahren für alle geeigneten Fälle. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ein schleimbildendes Cystadenom der Harnblase. Von R. 
Bayer. (Virch. Arch. 1909, 196. Bd., S. 350.) 

Bei einem an Tetanus gestorbenen 39 jahrigen Manne wurden bel 
der Obduktion an der Hinterwand der Blase von der Basis des Trigo- 
num Lieutandii, bis über die Ureterenmündunzen hinübergreifend, meb- 
rere stecknadelkopf- bis haselnufserofse, rundliche, zuweilen konfluierende 
knotige Bildungen in Form eines breiten. quergestellten Bandes auf- 
sitzend gefunden, von glatter, glänzender, stellenweise leicht ausgebuckelter 
Obertliche. Sie waren meist breitbasigz, selten stielförmig angeheftet, 
einzelne sich noch auf die seitlichen Partien der Blase erstreckend. 
Graugelblich durchseheinend, zum Teil mehr glasig hell hoben sie sich 
von der leicht geröteten Schleimhaut des Trieonums ab. Zwischen den 
Tumoren waren sehr deutliche. diehtstehende, glashelle Follikel. Auf 
Druck entleerten die Knoten einen schleimigen Inhalt. Die Ureteren- 
mündungen waren frei, die Schleimhaut im ganzen Verlauf normal, ebenso 
wie die Prostata. Es handelt sich um adenomatöse auf die Mucosa 
und Submueosa sich erstreckende Tumoren. zum Teil einzig gebildet 
durch grofse Hohlräume, die mit einer streifigen Masse ausgefüllt waren. 
zum Teil durch Bindegewebsspangen in einzelne Fächer geteilt. Daneben 
existierten Hohlräume, die einen mehr oder minder kontinuierlichen 
einschichtigen Raum hoher zylindrischer Zellen mit dunkel tingiertem. 
an die Wand gedrängtem Kern und hellem Protoplasmaleib (Becher 
zellen) besalsen, auf einer Membrana propria anfsitzend. Der im Innen 
befindliche Schleim war ein Sekretionsprodukt der Becherzellen. Man 
findet in der Schleimhaut der Blase eine grofse Zahl verschieden tiefer 
Krypten, sowie solide Epithelsprossen, an welchen sich die ganze Ent 
wicklung zu Brunnschen Nestern bequem verfolgen lälst. Ferner wur- 
den in der Mucosa und Submucosa noch drüsenartige Formationen mit 
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zweischichtigem oder nach Langhans einschichtigem Epithelbelag und 
Ersatzzellenschicht gefunden. Die verschiedenartigen hier vorhandenen 
Drüsenformen finden ihre Erklärung in embryonalen Heteroplasien. Der 
Fall spricht für die Ansicht Aschoffs, wonach als das Wesen der 
Cystitis cystica eine abnorm gesteigerte Wucherungstendenz des Epithels 
anzusehen ist und nicht als Folge von versprengten Prostata- oder 
Urethraldrüsen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ein eigentümlicher Fall von Hämaturie Von Schneider- 
Königsberg i. Pr. (Dermatolog. Zentralblatt 1909, Nr. 7.) 

Bei einem 47 jährigen Manne bestand in der Nähe des linken 
Ureters eine etwa erbsengrofse, runde, breitaufsitzende Geschwulst mit 
glatter Oberfläche, welche periodische Blutungen verursachte. Die Ge- 
schwulst wurde nach Sectio alta entfernt, worauf die Blutungen aus- 
blieben. Die histologische Untersuchung (Linck-Königsberg) ergab die 
merkwürdige Tatsache, dals die Geschwulst aus einem unter der Blasen- 
schleimhaut belegenen Stück Prostatugewebe bestand. Dieses kongenital an- 
eelegte versprengte Stück Prostatagewebe war nach der Erklärung des 
Untersuchers ebenso wie die übrige Prostata im vorgerückten Lebens- 
alter gewachsen und hatte durch Spannung der Blasenschleimhaut und 
hierdurch bedingte Gefälszerreilsung die Hämaturie herbeigeführt. 

A. Citron-Berlin. 


La Cystectomie totale. Von J. Verhoogen und A. de Graeuwe- 
Brüssel. (Folia urologica, III. Bd., No. 6, 1909.) 

Verf. kommt nach der Übersetzung von Asch-Strafsburg zu folgen- 
dem Resümee: Dio totale Exstirpation der Blase gibt auf 59 Beobach- 
tungen aus der Literatur eine Mortalität von 52,7°,. Dieso Schwere 
des chirurgischen Eingrifles hängt nicht von der Kystektomie selbst ab, 
die eine einfache Operation ist. Die Gefahr kommt von der Schwierig- 
keit, für den freien Ablauf des Urins aus den Nieren zu sorgen und die 
Infektion der letzteren zu verhindern; die (Gefahr ist um so grüfser, da 
die Ureteren meist schon vor der Operation erweitert, die Nieren ge- 
schädigt sind. Die Verfahren, welche die geringste Mortalität geben, 
sind die, bei denen die Ureteren auf der Haut münden (30°,,) oder in 
die Operationswunde versenkt werden (13°/,). Doch bleiben dabei 
dauernde Harnfisteln zurück, deren Nachteile durch das Tragen besonderer 
Apparate verdeckt werden müssen. Wenn dagegen die Ureteren in den 
Darm münden, so steigt die Mortalität enorm (66,7 °/,). und dies trotz 
aller Mafsregeln, die man ergriffen hat, um an den Uretermündungen 
eine Klappe zu erhalten oder um den betreffenden Darmabschnitt aus- 
zuschalten. Die Vorteile beider Methoden wären vereinigt, wenn man 
zuerst eine doppelte Nephrostomie, dann eine Kvstektomie mit Uretero- 
stomie ins ausgeschaltete Coecum machen würde. Wenn die Uretero- 
stomie gut funktioniert, könnte man später die XNierenfisteln schliefsen. 
Die totale Kystektomie ıst indiziert: 

l. bei malignen Tumoren des Blasenhalses oder der Gegend der 
Ureterenöflnungen; 
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2. bei malignen Tumoren des Blasendaches oder der Seitenteile. 
wenn dieselben für eine partielle Kystektomie zu ausgedehnt sind: 

3. bei Rezidiven maligner Tumoren: 

4, bei gutartigen Papillomen, die zu zahlreich sind, um auf andere 
Weise entfernt zu werden, oder die schnell in grofser Anzahl wieder- 
kehren; 

5. bei Tumoren der Nachbarorgane, welche die Blase ergriffen und 
in grolser Ausdehnung zerstört haben. Kr. 


VI. Nieren und Harnleiter. 


Ein Fall von subkutaner Nierenruptur. Von Dr. G.v. Finals, 
Operateur am Budapester Stephanie-Kinderspital. (Pester med.-chir. Presse 
1909, Nr. 15.) 

Der Fall betrifft ein 3 Jahre altes Mädchen, das überfahren wurde. 
Die Niere war in der Mitte quer gebrochen. Der Fall zeigte alle 
Symptome einer schweren Nierenverletzung. Das Hauptsymptom einer 
subkutanen Nierenverletzung ist die Hämaturie. Sie tritt selten als 
lebenbedrohender Blutverlust auf. Sogar lange dauernde Hämaturen 
werden gut vertragen. Der Grad der Verletzung wird durch das peri- 
renale Hämatom bestimmt, welches in jedem Falle, wo auch die Capsula 
renalis verletzt wurde, vorkommt. In diesen Fällen nimmt das Blut 
seinen Weg nicht ausschliefslich den anatomischen Harnwegen entlang. 
sondern fliefst in das perirenale Bindegewebe, wodurch ein Hämatom 
gebildet wird. Dieses Hiaimatom kommt bei schwerer Nierenverletzung 
oft schon in den ersten Stunden zur Beobachtung, meistens aber zeigt 
es sich nach 12— 48 Stunden, selten nach mehreren Tagen. Seine Ent- 
wicklung ist typisch. Im Falle einer Verletzung der linken Niere ver- 
breitet es sich auf der linken Seite der Wirbelsäule nach innen und 
unten, erhebt vor sich das Mesocolon ascendens, und das Colon ascendens 
wird nach aufsen getrieben. Ein Hämatom der rechten Seite disloziert 
das Colon deseendeus nach innen und hebt es vor sich auf, indem es 
nach innen und unten sich verbreitet. Bei sehr grofsem Blutaustritt 
kann das Hämatom neben den Ureteren bis ins kleine Becken in die 
Exeavatio vesico-rectalis vorschreiten. Viele Fälle von Nierenverletzungen 
leichten Grades können unbemerkt und günstig verlaufen, aber viele 
schwersten Grades werden am Lebenden durch die Symptome der 
schweren Schädigung anderer lebenswichtiger Organe verdeckt. Daher 
dürfen bei schweren Abdominalkontusionen die Nieren niemals aufser 
Acht gelassen werden. Im vorliegenden Fall wurde bei der Operation 
als Nebenverletzung ein Rils im parietalen Peritoneum und eine Ver 
letzung an der unteren Fläche der Leber gefunden. Diese Komplikation 
ist charakteristisch für Nierenzerreifsungen beim Kinde, weil hier das 
perirenale Fettgewebe sehr spärlich ist und das Peritoneum von der 
Niere sich direkt auf die untere Fläche der Leber fortsetzt. Die Dia- 
gnose einer subkutanen Nierenverletzung ist in 95%, der Fälle durch 
die Häümatnrie gegeben. Wenn diese fehlt, dann können wir nur durch 
die sorfältigste Beobachtung und das Erkennen des perirenalen Häma- 
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toms den Fall diagnostizieren. Schmerz ist als konstantes Symptom bei 
subkutanen Nierenverletzungen nicht beschrieben. Druckempfindlichkeit 
ist auf der verletzten Seite stets zu finden, besonders wenn ein peri- 
renales Hämatom durch die Bauchdecken palpiert wird. Am häufigsten 
wurde beobachtet, dafs der Verletzte auf der gesunden Seite, mit leicht 
nach vorn gebogenem Körper liegt, in welcher Lage die verletzte Niere 
am besten vor Druck geschützt ist Wo die Blutung Koagula im 
Nierenbecken bildet, können sich nierenkolikartige Anfälle zeigen. Sehr 
häufig ruft die Nierenverletzung Shock und Synkope hervor. Besonders 
wichtig ist, zu wissen, dafs neben der torpiden Form des Shocks (ge- 
störtes Bewulstsein, träge Reaktion auf äulsere Reize, hohe Pulszahl usw.) 
auch eine erethische existiert, wo der Patient sich sozusagen in Euphorie 
fühlt, ja sogar durch die abnorme Aufgeregtheit den Eindruck einer 
Alkoholvergiftung machen kann. In solchen Fällen kann die schwere 
innere Verletzung sehr leicht unbemerkt bleiben und der Verletzte als 
Trunkener behandelt zugrunde gehen. Bei einer schweren Nierenläsion 
mit beträchtlicher innerer Blutung werden die Symptome des Shoks in 
wenigen Stunden durch die des inneren Blutverlustes verdeckt, wie es 
auch im vorliegenden Falle beobachtet wurde. — Die Therapie ist immer 
von dem Grad der Verletzung abhängig. Fälle leichten Grades heilen 
ohne weiteres aus. Für einen operativen Eingriff bei einer schweren 
Verletzung spricht in erster Linie eine schwere innere Blutung von einem 
abdominalen Organ, zweitens ein sich rasch entwickelndes perirenales 
Hämatom. Im ersten Falle wird die verletzte Niere bei der Laparotomie 
aufgefunden, im zweiten ist die Diagnose durch das perirenale Hämatom 
sicher, und die verletzte blutende Niere durch einen Lumbalschnitt zu 
versorgen. Nephrektomie ist nur in den Fällen zu machen, wo die 
Niere als ganz funktionsunfähig zu beurteilen ist. Einfache kleine Risse 
können genäht oder tamponiert werden. Kr. 


Beitrag zur Frage der aufsteigenden Tuberkuloseinfektion 
des Harnapparates. Von Giani. (Zentralbl. f. Bakteriologie und Para- 
sitenkunde 1907, Bd. 43, H. 4.) 

Bei den Tierversuchen konnte eine Verschleppung der in die Blase 
eingebrachten tuberkulösen Keime entgegen dem Urinstrom bis zur Niere 
niemals festgestellt werden, ebensowenig eine tuberkulöse Erkrankung der 
Blase trotz chronischer Reizung durch Fremdkörper. Soweit nicht eine 
primäre hämatogene Infiltration der Blasenwand vorliegt, entsteht eine 
Blasentuberkulose immer nur sekundär und zwar erst bei vorhandener 
Cystitis. H entschel- Dresden. 


Experimentelle Studie über aszendierende Nierentuberkulose. 
Von Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent in Bern. (Folia urologica III. Bd,, 
No. 6, 1909.) 

Die früher unbedingt bejahte Frage nach der Möglichkeit einer 
durch die Harnwege aufsteigenden Tuberkulose-Infektion der Nieren 
wurde in den letzten 15 Jahren vielfach bestritten und schliefslich. go- 
stützt auf scheinbar eindeutige Ergebnisse zahlreicher Tierversuche, fast 
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einstimmig verneint. Verfassers erste Mitteilung (Zeitschr. f. Urologie 
Bd. II, Nr. 1, 1908) über experimentell erzeugte aszendierende Nieren- 
tuberkulose stiefs auf viele Zweifel und auf heftigen Widerspruch. Sie 
gab durch ihre Kürze auch Anlafs zu Mifsverständnissen. Deshalb sieht 
er sich veranlalst, nunmehr, nach Abschlufs seiner Versuche über aszen- 
dierende Nierentuberkulose, ausführlicher über deren Ergebnisse zu be- 
richten. Verf. begann seine Versuche damit, einer grölseren Anzahl von 
Kaninchen von der Blase aus Tuberkelbazillen in einen Ureter, bald den 
rechten, bald den linken, zu injizieren. Er kam zu dem Resultat, dal 
durch Injektion von Tuberkelbazillen in den Ureter bei Kaninchen trotz 
ungehemmten Harnstromes eine einseitige Nierentuberkulose erzeugt 
werden kann. Die Infektion der Niere scheint dabei durch direkte 
Aszension der injizierten Tuberkelbazillen zu erfolgen. Extrakanalikuläre 
Tuberkulose-Impfung des Ureters in seinem unteren und mittleren Drittel 
ist nur dann von aufsteigender Nierentuberkulose gefolgt, wenn ein 
Tuberkelherd in das Lumen des Ureters durchbricht. Durch Injektion 
von Tuberkelbazillen in die Harnblase kann bei Kaninchen eine auf- 
steigende doppelseitige Nierentuberkulose erzeugt werden, wenn die Blase 
zu heftiger Kontraktion über ihrem tuberkulösen Inhalt gereizt wird. 
Wird, diesem letzteren Versuche vorangehend, der eine Ureter ligiert, 
so erkrankt nur die Niere mit dem offenstehenden Ureter an Tuber- 
kulose. Die Tierversuche berechtigen zu der Annahme, dafs auch beim 
Menschen ohne dauernde Urinstauung eine aszendierende Nierentuber- 
kulose entstehen kann. Über die Häufigkeit dieses Infektionsmodus beim 
Menschen lassen die Ergebnisse der Tierversuche kein Urteil fällen, das 
werden nur die Beobachtungen am Menschen selbst erlauben. Diese 
lassen schon jetzt keinen Zweifel darüber, dafs die aszendierende Infektion 
in der Atiologie der Nierentuberkulose nur eine kleine Rolle spielt. 
Aber die Ergebnisse der Tierversuche des Verfassers über aszendierende 
Nierentuberkulose haben trotzdem für die Praxis eine beachtenswerte 
Bedeutung. Bei der absoluten Verneinung jeder Möglichkeit eines Auf- 
stieges von Tuberkelbazillen aus der Blase in das Nierenbecken bei er 
haltenem Harnstrome mulste der Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Urine beider Ureteren eines Kranken gleichbedeutend sein mit der Dia 
gnose doppelseitiger Nierentuberkulose. Dadurch war fast immer eine 
(Gegenanzeige der operativen Behandlung des Kranken gegeben. Jetzt. 
wo durch Tierversuche nahegelegt ist, dafs auch beim Menschen eine 
Aszension der Tuberkelbazillen durch den Ureter stattfinden kann, werden 
wir in solchen Fällen genau zu prüfen haben, ob der doppelseitise 
Bazillenbefund sich nicht erklärt aus der Kombination einer deszendieren- 
den Tuberkulose der einen Niere mit aszendierender Infektion des zweiten 
Ureters, die eventuell noch nicht zur Erkrankung der zweiten Niere ge- 
führt hat. Verfassers Versuchsresultate werden auch davor bewahren. 
die (iefahren des Ureterenkatheterismus und der Blasenspülung bei tuber- 
kulöser Kystitis zu unterschätzen, wozu die Lehren Baumgartens leicht 
verführen könnten. Schliefslich hebt Verf. hervor, dafs von den 43 Ka- 
ninchen, die er durch Einspritzung von Tuberkelbazillen in die Blase 
injizierte, fünf an Tuberkulose der äufseren Urethralmündung erkrankten, 
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und zwar infolge der mit dem Katheterismus stets verbundenen Läsion 
der aufserordentlich zarten Harnréhrenmiindung des Kaninchens. Diese 
Beobachtungen am Tiere zeigen, wie notwendig die Vorschrift ist, bei 
Untersuchung von Kranken mit Harntuberkulose jede Läsion der Urethra 
möglichst zu vermeiden. | Kr. 


Roentgen diagnosis of calculi. Von Russel-Pittsburg. (Medical 
Record 1909, March 20.) 

Vor jeder Durchleuchtung des Harntraktus mu/s der Darm durch 
Abführmittel entleert werden; Knöpfe und Haken dürfen im Bereiche 
der Strahlen nicht vorhanden sein, zwischen dem Untersuchten und der 
Platte müssen alle Kleidungsstücke entfernt werden. Es wird zuerst eine 
Übersichtsaufnahme gemacht, zu welcher Platten von 10 >< 171 verwandt 
werden, um beide Nieren und Harnleiter sowie die Blase zu treffen. 
Hierbei befindet sich die Röhre in einer Distanz von 22’ von der Platte 
und ist auf den Nabel gerichtet. Um die Irreleitung auszuschlielsen, 
welche durch Febler in der Belegschicht entstehen kann, indem diese 
Steinschatten vortäuschen können, werden zu dieser Aufnahme zwei auf- 
einandergelegte Platten verwendet. Weisen diese entwickelten Platten 
zweifellose Schatten auf, so wird die verdächtige Stelle einer nochmaligen 
speziellen Durchleuchtung, diesmal mit Blende und Kompression aus- 
gesetzt. Die Expositionszeit beträgt 10—15 Minuten wie bei der ersten 
Aufnahme. Die Deutung des Röntgenbildes erfordert mindestens dieselbe 
Sorgfalt als die Technik; eine Röntgendiagnose ist nicht allein bedingt durch 
die Fähigkeit, schöne Bilder herzustellen. Übereilte Diagnosen haben 
bereits die Methode in Mifskredit gebracht. — Die Dichte des Schattens 
hängt ab vom Sitz und von der chemischen Zusammensetzung des Steines; 
von Konkrementschatten zu unterscheiden sind solche, welche herrühren 
von Fremdkörpern im Darm, verkualkten Drüsen, Phlebolithen oder Kalk- 
ablagerungen in adenomatösen Gefülsen, Sesambeinen, Warzen und Naevis 
der Haut. Die Schatten der Uretersteine sind kenntlich an ihrer meist 
runden oder ovoiden Form und an ihrem Sıtz im Bereiche des Ureteren- 
verlaufs. A. Citron-Berlin. 


On the use of the wax-tipped catheter for diagnosis of kid- 
ney stone in the male. Von W. Ayers. (Amer. Journ. of Surg. 1908, 
p. 330.) 

Kelly hat vor mehreren Jahren zur Diagnose von Nierensteinen 
die Einführung wachsbestrichener Katheter empfohlen. Die Methode 
ist bis jetzt nur beim Weibe mit Hilfe des Kellyschen direkten Cysto- 
skops möglich gewesen. Verf. hat sie aber auch beim Manne mit Erfolg 
angewandt; doch kann man den Katheter nur mit Hilfe des alten 
Brownschen Cystoskops, dessen Optik Ayres fiir diesen Zweck modi- 
fiziert bat, einführen. Reines Bienenwachs wird in einem geeigneten 
Gefäls geschmolzen, der Katheter hineingelegt und eine Zeitlang darin 
belassen, dann abgekühlt und so oft in flüssiges Wachs gelegt, bis der 
Katheter mit einer hinreichend dicken Wachsschicht überzogen ist. Man 
präpariert sich zweckmälsig vier solcher Ureterenkatlieter. Mit Hilfe 
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des Cystoskops wird dann der Katheter in das verdächtige Orificium 
ureter. bis zum Nierenbecken hinaufgeführt. Ein Stein macht im Wachs 
eine Schramme oder noch häufiger eine tiefe Höhlung. Nur letztere ist 
charakteristisch, da solides Gewebe nur einen leichten Bindruck macht. 
Zweckmälsig ist eine Kontrolle mit noch einem oder mehreren Kathetern 
und eine Untersuchung der anderen Niere mittels Ureterenkatheterismus. 
A. hat mit dieser Methode in zwei Fällen Nierensteine gefunden. In dem 
einen Falle waren mehrere Steine abgegangen. Als der Patient aber 
mals Beschwerden bekam, wurde er mit Röntgenstrahlen untersucht mit 
negativem Erfolge, während mit Hilfe des Wachskatheters ein Nieren- 
stein gefunden wurde. Mehrere Tage nach der Untersuchung bekam der 
Kranke einen Anfall von Nierenkolik, und ein Uratstein ging danach 
ab. Im zweiten Falle war eine zweimalige Röntgenuntersuchung negativ 
ausgefallen, während der Wachskatheter die Anwesenheit von Steinen 
dartat. Die Operation ergab, dafs zwei ziemlich grofse. vorwiegend aus 
Kalziumoxalat bestehende Nierensteine im Nierenbecken vorhanden waren. 
Der Patient wurde geheilt. In beiden Fällen handelte es sich um rechte- 
seitige Nierensteine. RH Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Di un caso di idropionefrosi bilaterale con duplicità dell ure- 
tere sinistro, complicata da calcolo. Delle alterazioni congenite 
delle vie orinarie superiori. Von Dr. Egisto Magni, Doc. di Bologna 
e Dr. Piero de Favento, Secundario dell’Ospedale di Trieste. (Folia uro- 
logica III. Bd., No. 6, 1909.) 

Die Verfasser beschreiben (nach der Übersetzung von Ravasini- 
Triest) einen Fall von beiderseitiser Hvdropyonephrose, die links durch 
Lithiasis und doppelte Ureteren kompliziert war. Die zwei Ureteren 
waren 5 cm vom Nierenbecken, das einfach war, miteinander verbunden: 
sie hatten jedoch ihre Unabhängigkeit voneinander bis zur Einmündung 
in die Blase behalten. Im unteren Ureter fand man an der Stelle. wo 
er sich mit dem oberen verband, einen kafleebohnengrofsen Stein eim- 
gekeilt. Von den Anomalien der oberen Harnorgane kann man folgende 
finden: 

l. Doppelte Niere, ein- oder beiderseitig. 

2. Die Niere, von der ein doppelter Ureter ausgeht, ist im allge 
meinen gröfser und von länglicher Form. 

3. Nur selten entspricht einem doppelten Ureter ein doppelte: 
Nierenbecken. 

4. Ausnahmsweise entspringt der Ureter direkt aus der Niere. 

5. Die beiden Ureteren kreuzen sich gewöhnlich;' die Kreuzung kann 
dorsal oder ventral sein. 

6. Die beiden Ureteren können sich miteinander verbinden, und 
zwar entweder total, wenn der eine in den andern einmündet, oder sehr 
selten partiell, wenn die Verbindung nur durch die Ureterwand geschieht. 
Die Verbindungsstelle wechselt, ist jedoch häufiger in dem unteren Teile 
des Ureters. 

7. Der überzählige Ureter kann enge Stellen, Klappen, Divertikel 
usw. aufweisen, was man häufiger an dem unteren Teile findet. 


ma. 
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8. Er kann temporär oder dauernd erweitert sein. Im letzteren 
Falle bilden sich ın Form, Gröfse und Sitz unterschiedene Kysten, die 
sich in der Blase, in,deren Wand oder aufserhalb befinden können. 

9. Die Ureterenmündungen können sich in der Blase oder in den 
Genitalorganen (Ductus seminalis, Harnröhre, Scheide, Vulva usw.) be- 
finden. Kr. 


Some observations on nephrectomy, with a report of fifty- 
three personel operations. Von George Emerson Brewer-New York. 
‘Medical Record, March 20, 1909.) 

Bis zum Jahre 1909 führte Brewer 53 Nephrektomien aus mit 
einer Mortalität von 2 Fällen == 3,8°/,. Die übrigen 51 Fälle verliefsen 
das Bett mit gut geheilter Operationswunde und arbeitender Restniere, 
sie konnten ihre gewohnten Beschäftigungen wieder aufnehmen. Es 
handelte sich bei den operierten Fällen um Neubildungen (7), Tuber- 
kulose (8), Pyonephrosen (18), Steinnieren (19), septischen Infarkt (9), 
Hydronephrosen (4), Pyelonephritis (3), Hämorrhagie (1), Nekrose infolge 
Stieltorsion (1), Urinfistel (1) und Nierenverletzungen (3), wobei zu be- 
merken ist, dals einige der entfernten Nieren zwei oder drei Erkrankungen 
leichzeitig darboten. 

Von den beiden verlorenen Fällen betraf der eine ein dekrepides 
Individuum mit beweglicher tuberkulöser Niere und chronischer Nepsis, 
welches nach der durch Verwachsungen der Niere sehr erschwerten 
Operation im Chock zugrunde ging. Der andere betraf einen Fall von 
Steinniere, welcher 4 Tage nach der Operation an Anurie starb, da die 
zweite Niere, wie die Sektion ergab, gleichfalls erkrankt war. Er fällt 
in die Zeit, in welcher die funktionellen und radiographischen Methoden 
noch nicht genügend ausgebildet waren und wäre nach des Autors Ver- 
sicherung heute vermeidbar. 

Unter den Neubildungen waren 3 Karzinome, 2 Hypernephrome, 
l Adenom und 1 cystischer Tumor, wahrscheinlich Echinokokkus. Alle 
‘ überstanden die Operation. Von den Karzinomfällen gingen 2 im 
Verlaufe zweier Jahre an Metastasen zugrunde, einer ist seit über acht 
Jahren gesund und rezidivfrei; die Hypernephromfälle blieben alle bis 
auf einen dauernd geheilt. Von den Tuberkulosefällen erlag nur der 
eıne bereits erwähnte der Operation, einer starb zwei Jahre später an 
allgemeiner Tuberkulose, die übrigen blieben dauernd geheilt; es wurden 
auch auffallende Besserungen bzw. Heilungen der Blasentuberkulose bei 
einigen Nephrektomierten verzeichnet. Nach Beschreibung einiger be- 
sonders schwieriger Operationen hebt Brewer nochmals hervor, dafs bei 
sorgfältiger Berücksichtigung der Funktionstüchtigkeit der zweiten Niere 
die Resultate der Nephrektomie sehr gute sind, und dafs er von seinen 
sämtlichen 52 mit den von ihm jetzt beobachteten Kautelen Operierten 
nur einen einzigen Fall verloren hat. A. Citron-Berlin. 


Traitement de L’anurie. Von R. Uteau. (Revue de Chir. 1908, 
3.4, p. 820.) 
R. Uteau trennt, um ein klares Bild der Therapie der Anurie zeichnen zu 
45* 
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können. dieselbe in drei Abteilungen: 1. Anurie infolge ausschlielslich mecha- 
nischer oder anatomischer Ursache, mit den Unterabteilungen a) Anurie 
bei angeborener Singulärniere, b) Anurie bei Singulärniere infolge patho- 
logischer Prozesse, c) Anurie bei Verschlufs der Ausführungsgänge der 
Niere beiderseits, d) Anurie bei völliger Zerstörung des Parenchyms 
beider Nieren. 2. Anurie, die nur unzureichend durch anatomische 
Ursachen erklärt werden kann und bei der man reflektorische Vorgänge 
zur Erklärung heranziehen mufs. 3. Anurie, wo reflektorische Vorgänge 
die einzige Erklärung abgeben können. Die Untergruppen der mecha- 
nischen und anatomischen Anurie sind mit derselben Therapie zu behan- 
deln; die Diagnose -wird ja bei der Singulärniere nur ausnahmsweise 
gestellt werden können; das Fehlen einer Ureterenöffnung wird vielleicht 
darauf aufmerksam machen können, und vielleicht auch der Umstand. 
dafs eine früher (vor Jahren) kranke und schmerzhafte Niere seit längerer 
Zeit keine Anfälle mehr aufgewiesen hat, d. h. sekretorisch zugrunde 
gegangen ist. Für die Therapie sind die feineren diagnostischen Unter- 
schiede nicht von Belang. man muls nur der kranken Niere so schnell 
wie möglich Hilfe bringen. Die innere Behandlung ist nur vom Übel. 
weil während dieser Zeit des Abwartens der Allgemeinzustand leidet, 
die Nieren kränker werden, die Prognose schlechter wird. Freilich 
heilen manche Fälle beim Abwarten durch Lösung des Hindermisses. 
aber wer kann sagen, welcher Fall heilen wird? Und auch dann muls 
man später eingreifen. Die Hygiene: Diät, Trinkkuren, Piperazin, Al- 
kalien, Glvzerin. Bäder, Beruhigungsmittel, Diuretika, Milch und salz- 
loses Regime sind gute Vorbereitungsmittel fiir und Priventivmittel nach 
der Operation, aber keine Heilmittel. Zu warnen ist vor dem Pilo- 
karpin, das die Gewebssäfte eindickt und die Urämie befördert. Manch- 
mal kann man den Stein —- dieser ist meist die Ursache der Anurie —. 
wenn er im untersten Ureterenabschnitt liegt, vom Rektum oder der Vagina 
in die Blase driicken. 

Einzig wirksam ist die chirurgische Therapie. Es kommen in Be 
tracht die Ureterostomie; dieselbe ist aber wegen der durch die 
Subtilität des Eingriffes erforderlichen langen Dauer der Operation, die 
ein so gefährdeter Patient nicht verträgt, zu verwerfen, zumal man 
auch trotz Röntgenstrahlen nieht immer über den Sitz des Hindernisscs 
oder gar der vielfachen Hindernisse nicht genau orientiert ist. Aus 
denselben Gründen ist die Ureteroneostomie zu verwerfen. Die 
Verfahren Harrisons und Simons sind heute veraltet. Die Pre 
Jotomie ist in manchen Fällen, wo Röntgenstrahlen und Palpation den 
Sitz des nicht verästelten Steines erkennen lassen, empfehlenswert, weil 
sie das Gewebe der Niere schont; ist der Ureter durchgängig, wird es 
auch zu keiner Fistel kommen. Die Operation der Wahl ist dir 
einfache Nephrostomie, der Typus der dringlichen Operation; sie gibt 
wenn auch nicht immer, Gelegenheit zur Beseitigung des Hindernises 
dem Urin freien Lauf, löst den Reflex und ermöglicht, oft die 
mechanische Ursache der Anurie zu beheben; sie soll mit dem Meser: 
unter möglichster Vermeidung der Gefäfse gemacht werden: die Niere 
soll nicht genäht werden; der Blutung wird man auch so Her. 
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Den retrograden Ureterenkatheterismus soll man, wenn môglich, an- 
schliefsen; ist der Patient aber schwach, vergiftet durch die Harn- 
verhaltung usw., so verschiebe man ihn auf später; dann schneidet 
man nur die Niere ein, um den Abfluls des Harnes zu erzielen, 
wie man einen Ahszefs inzidiert, um den Eiter zu entleeren. 
In jedem Falle soll man aber zuerst den Ureterenkatheterismus 
versuchen; glückt derselbe, so ist die Operation zu vermeiden, resp. auf 
einen geeigneteren Zeitpunkt zu vertagen; glückt er nicht, so hat man 
kaum Zeit verloren und sicher nicht geschadet. Bisher war nur von 
Steinen als Hindernis die Rede. Doch können die Ureteren z. B. kom- 
primiert sein durch Tumoren (Fibrome, Cystome); kann man dieselben 
nicht oder nicht bald entfernen, so ist auch hier die Nephrostomie die 
Operation der Wahl. Nur bei Abknickung der Ureteren durch Wander- 
niere mufs man die hierdurch indizierte Operation vornehmen. Bei 
Anurie infolge polycystischer Degeneration der beiden Nieren soll man 
gar nicht eingreifen, hier können wir nicht helfen. Bei seltenen Fällen 
(z. B. Anurie infolge Zerreilsung der einzigen Niere durch Fall) muls 
man individuell vorgehen, für solche Fälle gibt es keine Vorschrift. 
Jedenfalls niemals Nephrektomie ohne anatomischen und funktionellen 
Nachweis der andern Niere. Man soll sobald als möglich bei 
Anurie operieren und nicht die ersten Zeichen der Urämie 
abwarten. Die Tatsachen ergeben, dafs meistens die Gewebs- 
schädigung der verlegten Niere dem Zeichen der Vergiftung 
vorausgeht. Wenn erst Urämie eingetreten ist, ist es zu spät, dann 
ermöglicht nur ein glücklicher Zufall die Heilung. Man soll auf der 
Seite operieren, deren Bauchmuskeln angespannt sind, wo die Niere 
schmerzhaft, wo die Tastung des Harnleiters Empfindlichkeit hervorruft. 
Die Niere zeigt sich besonders schmerzhaft an der Rippenlendenober- 
fliche, da liegt sie dem tastenden Finger näher als am Abdomen. Wenn 
die Niere schmerzempfindlich und vergröfsert ist, ist die Seite der Ope- 
ration deutlich. Im Zweifelfall soll man immer die Niere inzidieren, 
die zuletzt Attacken hatte: die Niere, die schon lange nicht mehr 
schmerzte, ist wahrscheinlicherweise mehr mitgenommen, als die noch 
jüngst empfindliche Niere. In den Fällen von Anurie, wo ana- 
tomische und pathologische Ursachen zur Erklärung nicht 
ausreichen und man auf den reın renalen Reflex rekurrieren 
mufs (z. B. bei einseitiger Steinniere resp. Ureterenverlegung und bei 
einseitiger Ureterenkompression durch Geschwülste des graviden Uterus), 
soll man nicht warten, ob etwa der Reflex sich löst, sondern man muls 
dem Harn Abtlufs verschaffen, und zwar am besten mit der Nephrostomie, 
die so bald wie möglich gemacht werden soll, bei der man die Öffnung 
der Niere nur so grofs machen soll, dafs ein mit Nähten an der Haut 
befestigter Pezzerkatheter in der Niere bis zum Nierenbecken liegen 
kann. Nicht so einfach ist, besonders wenn eine (jeschwulst die Ursache 
der Anurie ist, dio Wahl der Seite, auf der der Eingriff vorzunehmen 
ist. Im allgemeinen: die vergrölserte, geschwollene Niere wird inzidiert; 
sind beide Nieren vergröfsert, die erheblicher geschwollene; im Zweifel- 
falle die rechte, weil sie tiefer liegt, oder das Organ der Seite, auf der 
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die Neubildung sitzt. Legueu wählt dagegen die weniger vergrüfserte 
Niere, weil er sie für am wenigsten geschädigt hält. Jedenfalls dient 
die Inzision einer Niere dazu, den Reflex zu heben und den Ham- 
abflufs wiederherzustellen. Welche Art von Anästhesie hier am besten 
zu gebrauchen ist, ist noch unentschieden. 

Schliefslich bleiben noch Fälle von Anurie übrig, in denen man 
nur einen Reflex, sei er von der Harnröhre, Blase, Harnleiter, Niere oder 
einem anderen auflserhalb des Harnapparates gelegenen Organe ausgelöst. 
als Ursache des Versiegens der Urinabsonderung anschuldigen kann (hyste- 
rische bleiben ausgeschlossen). Waren die Nieren vor dem Anfall von 
Anurie gesund, so hat die Sache meist nichts zu sagen und der Anfall 
geht vorüber. Waren aber die Nieren vorher krank, wie es meist der 
Fall zu sein scheint, oder das sympathische Nervensystem der Kranken 
sehr empfindlich, so ist die Prognose trübe. Vor jeder Operation soll 
man daher durch Harnuntersuchung die Nieren prüfen, um vor Über- 
raschungen geschützt zu sein. Besonders mufs man bei Polyurikern, 
die zwar viel Wasser, aber wenig Salze ausscheiden, auf der Hut sein 
vor späterer Anurie. Ein allgemeines Schema für die Behandlung der 
Reflexanurie gibt es nicht; man muls die Ursache zu beheben suchen. 
z. B. die Wanderniere; hier wird man bei aseptischer Niere die Nephro- 
pexie machen, bei infizierter die Nephrostomie oder bei einer Nieren- 
verletzung die verletzte Niere öffnen und nach Befund die Blutung 
stillen und nähen oder die Nephrektomie vornehmen (nach Untersuchung 
der zweiten Niere). Bei Anurie nach schweren Traumen, oder wenn 
man die Ursache des Zufalls nicht erkennen kann, mufs man sich aut 
die interne Medikation mit allgemeiner Kräftigung verlassen. Anurien 
nach Verbrennung, Vergiftung und bei Nephritiden erfordern eine be 
sondere Besprechung. Mankiewicz- Berlin. 


Mütterliche Albuminurie und natürliche Ernährung. Von |. 
M. Spolverini-Rom. (Revue d’hygiene et de médecine infantile 1908, 
Bd. VII, No. 2.) 

Die praktisch wichtige Frage, ob eine Mutter mit Albuminurie ihr 
Kind stillen kann und soll, beantwortet Verfasser nach seinen Unter: 
suchungen dahin, dafs selbst eine nephritische Mutter mit Erfolg 
stillen kann, vorausgesetzt, dals sie nicht zu elend ist. In drei Fällen 
hörte die Eiweilsausscheidung während des Stillens auf, Albuminurie 
schädigt aber den Fötus insofern, als diese Frauen oft vorzeitig gebären 
oder schwächliche Kinder zur Welt bringen. Hentschel-Dresden. 


Die orthostatische Albuminurie. Von J.Caranfilian. (Wiener 
klin. Rundschau Nr. 1—6, 1909.) 

C. nimmt auf Grund seiner Beobachtungen an, dafs für das Aut- 
treten der orthostatischen Albuminurio vor allem Zirkulationsstörungen 
mafsgebend sind, dafs diese bei Kindern zweifellos die alleinige Ursache 
der Eiweilsausscheidung sein können, dafs aber bei Erwachsenen ein 
wahrscheinlich durch die Zirkulationsstörungen selbst hervorgerufent 
Schädigung der Nieren mit in Anspruch genommen werden muls. Von 
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Wichtigkeit ist auch, dafs in einem Viertel der Fälle von Schur und 
Wiesel im Blute Adrenalin nachgewiesen werden konnte. Dieser Be- 
fund könnte in zweierlei Weise erklärt werden: entweder bildet eine 
Hypersekretion des chromaffinen Gewebes die eigentliche Ursache der 
Albuminurie oder die Zirkulationsstörungen in den Nieren erzeugen die 
Hypersekretion des chromaffinen Gewebes sekundär. ln therapeutischer 
Hinsicht bevorzugt C. im allgemeinen ein exspektatives Verfahren. 
von Hofmann-Wien. 


Über Ammoniakausscheidung aus dem Munde von Urämikern. 
Von Tiedemann und Keller, med. Klinik zu Strafsburg und hygienisches 
Institut zu Strafsburg. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 95, Heft 5, 6.) 

Verff. bestätigen an zwei Fällen von Granularatrophie und Urämie 
die v. Frerichssche Annahme, dafs bei derartigen Kranken Ammoniak 
in der Atemluft ausgeschieden werden kann. Was den Ursprung des 
Ammoniaks anbelangt, so konnten sie zeigen, dals dasselbe erst unter 
bakteriellem Einfluls in der Mundhöhle entsteht. In beiden Fällen war 
der gefundene Erreger nicht der gleiche, aber beide Bakterien zeigten 
die gleiche Fähigkeit, in Reinkulturen Harnstoff zu Ammoniak zu zer- 
setzen. Die Bakterien, welche aus den Mundhöhlen anderer Patienten ge- 
züchtet wurden, zeigten diese Eigenschaften nicht. Es ist also Anwesen- 
heit bestimmter Bakterien zur Abspaltung freien Ammoniaks notwendig, 
und darauf beruht wahrscheinlich die relative Seltenheit der Ammoniak- 
ausscheidung in der Mundhöhle von Urämikern. G. Zuelzer-Berlin. 


Kochsalz und Urämie. Von Prof. Ceconi-Turin. (Münch. med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 10.) 

Experimentelle Untersuchungen und theoretische Erwägungen führen 
Verf. zur Aufstellung des Satzes: Die Ursache der Urämie ist im Fehlen 
oder in der Defizienz jener antagonistischen Betätigung zwischen den 
verschiedenen Elektrolyten der Säfte und Gewebe zu suchen, welche an 
den normalen Funktionen der Organe mitwirken, so dafs die toxische 
Wirkung von einigen (Kochsalz) nicht hinreichend durch den neutrali- 
sierenden Einflufs einiger anderer verhindert werden kann. Gestützt wird 
diese These einerseits durch die Tatsache der Retention der Salze, speziell 
des Kochsalzes bei Dekompensation der Nephritis, anderseits durch die 
wohlbegründete Theorie von der antagonistischen Einwirkung der Salze 
auf die Lebenstätigkeit Zum Beweise der letzteren sowie der Toxizität 
des Kochsalzes und ihrer Aufhebung durch andere Salze, speziell CaUl, 
und KCI, werden eine Reihe von Experimenten und Tatsachen aus 
zoologischem und menschlich-physiologischem Gebiete angeführt. Zur 
sicheren Begründung dieser physikalisch-chemischen Theorie der Urämie 
wären allerdings noch genauere Bestimmungen über den elektrolytischen 
Gehalt der Säfte und Gewebe des tierischen Organismus nötig, die C. 
von der Zukunft erwartet. Brauser- München. 


Über Beziehungen des renalen Ódems zur Arteriosklerose. 
Von A. Heineke. (Virch. Arch. 1909, 196. Bd., S. 313.) 


Eine 29 jährige Patientin, die zwei Jahre zuvor wegen einer eitrigen 
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Bursitis operiert worden war, erkrankte später an einer chronischen 
Nephritis, die mit akuter Affektion der Glomeruli und des Kanälchen- 
epithels begonnen hat. Nachdem ein halbes Jahr lang das Bild der 
chronisch-hydropischen Nierenkrankheit bestanden hatte, stieren die bis 
dahin geringen Harnmengen, zugleich mit dem Ninken des Eiweifs- 
gehaltes, und die Ödeme verschwanden völlig. Unter zunehmenden 
urämischen Erscheinungen und allmählichem Steigen der Ödeme starb 
die Kranke. Klinisch bot die Patientin das Bild des Überganges in 
Schrumpfniere, deren Symptome während der letzten vier Monate des 
Lebens beobachtet wurden. Die Nieren waren von etwa normaler Grölse. 
Histologisch bot sich folgendes Bild: Rinde von narbigen Herden durchsetzt. 
beginnende Veröduug der Glomeruli, Schwund der Kanälchen. Die 
kleinsten Organarterien, nicht nur der Nieren. zeigten nicht die geringsten 
arteriosklerotischen Veränderungen. (Ganz im Gegensatz hierzu wiesen 
die grofsen und mittleren Arterien der Extremitäten hochgradige arterio- 
sklerotische Veränderungen auf. Nach H.s Ansicht führen die mit lang- 
dauernder Hydropsbildung einhergehenden Nierenaffektionen ın kurzer 
Zeit zu besonders hochgradigen und ausgedehnten sklerotischen Arterien- 
veränderungen. In einem weiteren Falle, bei einem 42 jährigen Kranken, 
der an einer 15 Monate dauernden chronisch-hydropischen Nephritis 
litt und an Peritonitis nach Darminvagination starb und bei dem das 
mikroskopische Bild der Niere dem oben beschriebenen glich, zeigten 
die grossen und mittleren Körperarterien schwere Sklerose mit ausge- 
dehnter regressiver Metamorphose, während die kleinsten Arterien völlig 
intakt waren. Neben der Blutdracksteigerung kommen sicher noch 
toxische Schädigungen für die Genese der Arteriosklerose bei chronischem 
renalen Hydrops in Betracht. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Fett im Markinterstitium der Niere. (Ein Beitrag zur Patho- 
logie der Nierenmarksubstanz.) Von P. Prym. (Virch. Arch. 19%, 
196. Bd., S. 322.) 


Untersucht wurden 180 menschliche und 30 tierisehe Nieren; die 
Veriinderung des Markinterstitiums fand sich beim Menschen in 70 Fallen, 
bei Tieren in 3 Fällen. Man findet das Fett im Markinterstitium nur bei 
älteren Leuten (vom 40. Lebensjahre ab). In ausgesprochenen Fällen 
-ist das Interstitium der Marksubstanz fleckweise von Fettmassen durch: 
setzt, die im ganzen parallel den geraden Harnkanälchen liegen; sie er 
strecken sich von der Papille bis in die (iegend der Markstrahlen und 
sind am reichlichsten in den mittleren und unteren Teilen der Mark- 
substanz. Die Lokalisation des Fettes ist vorwiegend perivaskulär. Fast 
in sämtlichen Fällen mit Veränderung der Marksubstanz findet man 
Intimaverdiekungen der kleinen und mittelwrofsen Gefälse der Xiere. 
Diese Intimaverdiekungen müssen aber nicht als Ursache der Fett 
ablagerung angesehen werden, ebensowenig allgemeine Arteriosklerose. 
Eine Erklärung für diese Fettablagerung konnte nicht ermittelt werden. 
wahrscheinlich ist sie die Folge von veränderten Zirkulationsbedingungen. 


H Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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The three ureteral Isthmuses. Von Robinson-Chicago. (Medical 
Record 1909, April 10.) 

Robinson hat der Gestalt des menschlichen Ureters seit Jahren 
besondere Studien gewidmet, 200 Ureteren mit Luft, Paraffin, Mennige, 
Stärke und andern Mitteln injiziert und teilweise mit X-Strahlen durch- 
leuchtet. Das Resultat dieser Untersuchungen wird durch zahlreiche 
anatomische Abbildungen belegt und an einer schematischen Darstellung 
anschaulich gemacht, welche das Durchschnittsverhalten Hunderter von 
Ureteren illustriert. Demnach weist der Ureter des Menschen konstant 
an typischer Stelle 3 Erweiterungen und 3 Verengerungen auf. Die 
letzteren — die Isthmusse — bilden die wichtigsten Marksteine des 
Ureters in anatomischer, physiologischer und pathologischer Beziehung. 
Der erste Isthmus, der proximale, ist der engste Punkt des Ureters; er 
befindet sich an der Stelle, an welcher der Ureter durch den distalen 
Nierenpol eine Biegung erfährt. Der zweite, mittlere Isthmus liegt an 
der Kreuzungsstelle des Ureters mit den Iliakalgefäfsen und der dritte, 
distale, an der Stelle, wo der Ureter durch die Blasenwand tritt. Jeder 
Isthmus hat für den Ureter die Funktion eines Sphinkters und bildet 
eine Praedilektionsstelle für Steineinklemmungen, Torsionen, Tumoren 
und alle sonstigen pathologischen Prozesse. A. Citron-Berlin. 


Blocking stones in the lower end of the ureter. Von Bucha- 
nan-Pittsburg. (Medical Record 1909, March 20.) 

Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen einem akuten 
Anfall von Appendizitis und einer Steineinklemmung im rechten Ureter, 
die Wichtigkeit der radiographischen Untersuchung ın solchen Fällen, 
sowie die Ureterenchirurgie werden an drei einschlägigen Fällen beleuchtet. 


A. Citron- Berlin. 


Über Ureteroperationen. Von Dr. Arthur Bloch, Assistenzarzt 
der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde zu 
Berlin. (Folia urologica III. Bd., No. 6, 1909.) 

Verf. bearbeitet das Material des jüdischen Krankenhauses und der 
Privatklinık von Prof. Israel und spricht zuerst von den primären 
Operationen am Harnleiter, die in Betracht kommen, wo selbständige 
Erkrankungen und Hindernisse im Ureterverlauf vorlagen, welche dessen 
wichtige Funktion eines Verbindungsrohres zwischen Niere und Blase 
bereits gestört oder völlig aufgehoben hatten. Die Erkrankung, welche 
bei seinem Material die häufigste und dringendste Indikation zu opera- 
tiren Eingriffen am Harnleiter abgab, war die Kalkulose. Es kamen im 
ganzen 30 Fälle von Uretersteinen zur Operation, darunter waren 6 Fälle 
von Steinanurie In 3 weiteren Fällen konnte lediglich durch intravesi- 
kale Manipulationen und Glyzerinordination der Stein zur Ausstolsung 
gebracht werden. Bei den operierten Fällen wurde elfmal der Stein 
durch die abdominelle intraperitoneale Ureterolithotomie, zweimal durch 
die vaginale Ureterolithotomie allein entfernt, in zwölf Fällen wurde die 
intraperitoneale oder vaginale Ureterolithotomie, kombiniert mit Nephro- 
tomie, Nephrektomie, Poyletomie oder Sectio alta vorgenommen, in zwei 
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Füllen entwich der Stein bei der Operation in die Blase, und in drei 
Fällen schliefslich konnte der Stein in das Nierenbecken geschoben und 
von hier aus durch Pyelotomie oder Nephrotomie entfernt werden. — 
Ferner kamen 8 Fälle von Ureterfisteln zur Operation. Bei 6 Patienten 
mulsto wegen pyelonephritischer Prozesse oder Pyonephrose die Nephrik- 
tomie vorgenommen werden; nur in 2 Fällen konnte man versuchen. eine 
Heilung durch Ureterokystoneostomie zu erzielen. Es gelang diese in 
dem einen Falle, die andere Patientin ging an Peritonitis zugrunde, 
wahrscheinlich verursacht durch in die Bauchhöhle einflielsenden Urin. 
Beı den Fällen von Ureteritis war mit Ausnahme eines Falles stets die 
Nephrektomie mit partieller Resektion des Ureters notwendig; in diesem 
einen Falle aber handelte es sich um eine Ureterstriktur, verursaclit 
durch eine zirkumskripte Ureteritis. Die Striktur wurde reseziert unl 
durch eine Einpflanzung des oberen Ureterteils in die Blase Heilung er- 
zielt. — Unter 9 Füllen von Hydronephrose konnte achtınal durch er- 
gänzende Ureteroperationen, wie Ureterolyse, Nahtkorrektur des Ureters. 
plastische Beseitigung einer Ureterklappe, Beseitigung von den Ureter 
komprimierenden Arterienästen durch Unterbindung derselben oder Ver- 
lagerung des Harnleiters, Heilung erzielt werden; in einem neunten Falle 
brachte erst die sekundäre Nephrektomie Heilung. In 3 Fällen von 
Empyemen des Ureters, verursacht durch einen nach Nephrektomie zu- 
rückgebliebenen Stein im juxtavesikalen Teile des Ureters, wurde durch 
sekundäre totale Ureterektomie Heilung erzielt, ebenso in einem vierten 
Fall von rückläufiger Urinentleerung nach Nephrektomie. Fafst man die 
Zahl der Operationen zusammen, so handelte es sich um 25 solitäre 
Operationen am Ureter mit einem Todesfall an Peritonitis bei einem 
Fall von Ureterfistel, 21 Operationen am Harnleiter, kombiniert mit 
Operationen an der betreffenden Niere, mit vaginaler Ureterolithotomie 
oder Sectio alta. Von diesen Patienten starben 2, nämlich eine Patientin, 
die urämisch zur Operation gekommen war, an einer Nachblutung aus 
einer Nephrotomiewunde, ein zweiter Patient an schwerer Verfettung des 
Myokards. Die Mortalität der solitären Ureteroperationen betrug somit 
4°, die der kombinierten Eingriffe 9,5°/,, während die Gesamtmortalität 


6,5 °', betrug. Kr. 


VII. Verschiedenes. 


Über die Lokalanästhesie im Krankenhaus nebst Bemerkun- 
gen über die Technik der örtlichen Anästhesierung. Von Prot. 
Dr. H. Braun, Direktor des königlichen Krankenstiftes in Zwickau. (Roi 
träge zur klinischen Chirurgie 1909, 62. Bd., 3. Heft.) 

Verf. schildert seine jetzige Anästhesierungstechnik bei einer An- 
zahl von chirurgischen Eingriffen. In vorliegendem Referat werden nur 
die Operationen an den männlichen Geschlechts- und Harnorganen be- 
rücksichtigt. Was die allgemeine Anästhesierungstechnik betrifit, so ver- 
wendet Verf. zur Injektion hauptsächlich 7°,°/, Novokainlésung mit 
einem sehr geringen Suprareninzusatz (ungefähr 45 Dezimilligramm reines 
Suprarenin auf 100 em Lösung). Die Lösungen werden unmittelbar vor 
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dem Gebrauch mittelst physiologischer Kochsalzlösung aus den von den 
Höchster Farbwerken gelieferten Novokaintabletten A hergestellt, welche 
den nötigen Suprareninzusatz enthalten. Für bestimmte Zwecke braucht 
Verf. ferner 2°/, Novokainlösung mit einem relativ etwas höheren Supra- 
reningehalt, hergestellt aus den Novokaintabletten B der Höchster Farb- 
werke. — Ohne Suprareninzusatz zum Anästhetikum ist unsere Anästhe- 
sierungstechnik nicht zu gebrauchen, welches Mittels man sich auch be- 
dienen mag. Man würde viel zu viel von dem Anästhetikum selbst 
verwenden müssen, und die Dauer der Gewebsanästhesie würde auch 
dann nicht für länger dauernde Operationen genügen. Nur an den Ex- 
tremitäten, wo die Abschnürung das Suprarenin ersetzen kann, ist letzteres 
zu entbehren. Die Anwendung der erwälnten Tabletten erscheint Verf. 
ebenfalls unerlälslich, weil nur so auf die Gleichmäfsigkeit der zwar 
schwachen, aber für die Anästhesierung notwendigen gefälskontrahieren- 
den Suprareninwirkung gerechnet werden kann. Einer der wichtigsten 
Grundsätze der Lokalanästhesie ist es, dafs man sich bestrebt, alle zur 
völligen Anästhesierung des Operationsfeldes nötigen Injektionen tunlichst 
vor Beginn der Operation zu machen. Nur wenn dies möglich ist, kann 
man olıne Störungen in einem gefühllosen Operationsfeld arbeiten. Nach- 
träglich, nach Trennung der Haut und sonstiger oberflächlicher Gewebe 
ausgeführte Injektionen haben — abgesehen von Injektionen in freige- 
legte sensible Nervenstämme — immer den Nachteil, dafs die gewünschte 
Wirkung erst nach 5—10 Minuten eintritt. Die Ansicht Schleichs, 
jedes Gewebe des menschlichen Körpers, welches mit einer dünnen 
Kokainlösung infiltriert wurde, sei sofort anästhetisch, gilt lediglich für 
die künstliche intrakutane Quaddelbildung, ist aber im übrigen ganz 
irrig. Dies ist neben dem zu geringen Anästhesierungsvermögen stark 
verdünnter Kokainlösungen die Klippe, an der die Schleichsche In- 
filtrationsanästhesie gescheitert ist. Nur sehr selten, nämlich zur Aus- 
führung eines glatten Schnitts durch normale, nicht kranhaft veränderte 
Gewebe, um etwa z. B. einen Fremdkörper zu entfernen, injiziert Verf. 
das Aniisthetikum in die Schnittlinie selbst. Es sind das die einzigen 
Fälle, wo gelegentlich Verfassers Injektionstechnik durch die Schleich- 
sche Infiltrationsanästhesie ersetzt werden könnte. Sonst erstrebt B. fast 
ausnahmslos die Anästhesierung eines grolsen Operationsfeldes durch 
totale Umspritzung in Verbindung mit Injektionen in die Umgebung 
einzelner das Operationsfeld innervierender sensibler Nervenstämme. Ein 
künstliches Ödem der Gewebe im Operationsfeld beobachtete Verf. niemals. 
Intrakutane Injektionen führt er nur, und zwar in jedem Fall aus, da- 
mit die für die folgenden anästhesierenden Injektionen nötigen Einstich- 
punkte sichtbar und gefühllos werden. — Was nun speziell die Anästhe- 
sierungstechnik an den männlichen Geschlechts- und den Harnorganen 
betrifft, so injiziert Verf. bei Operationen am Penis 2°/, Novokainlösung, 
aus Tabletten B hergestellt, um die lästige Aufblähung des lockeren 
Unterhautzellgewebes mit gröfseren Mengen verdünnter Lösung zu ver: 
meiden. Was die Technik der Anästhesierung des Skrotums und seines 
Inhalts betrifft, so ist das Wesentliche die Andasthesierung des Samen- 
stranges im äufseren Leistenring. Verf. führt sie mit 1/3°/ọ Novokain- 
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lösung aus, indem er 10 cem der Lösung in den äufseren Leistenring 
und in die Umgebung des Samenstrangs injiziert. Es ıst dann nur 
noch die subkutane Umspritzung einer Hälfte des Skrotums oder de: 
ganzen Skrotums erforderlich, um völlige Anästhesie des Operationsfeldes 
zu erhalten. Die Injektionstechnik bei suprapubischen Blasenoperationen 
ist folgende: Es werden zwei Einstichpunkte durch Quaddeln markiert, 
der eine unmittelbar über der Symphyse, der andere in der Medianlnie 
oberhalb des oberen Endes des beabsichtigten Hautschnitts. Vom ersten 
Einstichpunkt aus werden etwa 20 cem !/,°/, Novokainlösung nach ver- 
schiedenen Richtungen in das Cavum Retzii an die Vorderfläche der 
Blase injiziert. Vom oberen Einstichpunkt wird die Hohlnadel zuerst 
unter die Faszie, dann ins Unterhautzellgewebe geführt, um je 10 ccm 
Lösung in der Richtung des Schnitts bis an die Symphyse heran zu in- 
jizieren. Letztere Injektion kann auch vom ersten Einstichpunkt ver- 
vollständigt werden. Die Blasenwand selbst erweist sich in manchen 
Fällen als so schmerzempfindlich, dafs man nach der Freilegung in sie 
anästhesierende Lösung injizieren muls, ehe man sie durchschreidet. 


Kr. 


Beitrag zur Kenntnis des Stickstoffumsatzes bei der Blei- 
vergiftung. Von L. Preti, Institut für spezielle Pathologie innerer 
Krankheiten der k. Universität Pavia. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin, 
Bd. 95, Heft 5, 6.) 


Die Ausscheidung des durch Phosphorwolframsäurelösung nicht fäll- 
baren, des in der Harnsäure, den Purinkörpern bzw. Basen enthaltenen 
Stickstoffs ging in unregelmäfsiger Weise vor sich. Das Maximum der 
Stickstoffausscheidung für jede einzelne der Fraktionen war bei dem 
Bleikranken am grölsten, bei welchem auch das klinische Bild am 
schwersten war. Die absolute Menge der Harnsäure war bei allen 
drei beobachteten Kranken eine weit geringere als in der Norm. Die 
absolute Menge des Purinbasenstickstofls war bei allen drei Kranken wet 
höher als die Normalzahl für Gesunde. G. Zuelzer-Berlin. 


Bakteriologische Demonstrationen zur Wirkung der Harı- 
antiseptica. Von Knick. (Schles. Ges. £. vaterl. Kultur, Sitzung 22. 1. 
1909; Berliner klin. Wochenschr. 1909, Nr. 6.) 

Die Untersuchungen des Vortr. zeigen, wie vorsichtig man bei der 
Verallgemeinerung von Reagenzglasversuchen sein mufs.  Reinkulturen 
pathogener Mikroorganismen aus cystitischem Harn verschwanden unter 
Urotropinwirkung vollständig; wurde dagegen eystitischer Harn, wie er 
vom Patienten entleert wurde, zu Kulturversuchen verwandt, so ent- 
wickelten sich die Organismen trotz Urotropin in ungestörter Weise bis 
zur Unzihlbarkeit weiter. Paul Cohn- Berlin. 


VIII. Kritiken. 


Estimation of the renal function in urinary surgery. Von 
J. W.T. Walker. Cassel & Co., London 1908. 


W.s Werk zerfällt in zwei Hauptabschnitte: Die Funktionsprüfung 
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beider Nieren zusammen und jeder einzelnen für sich. Im ersten Teile 
bespricht W. die Zeichen einer mangelnden Nierenfunktion im allgemeinen, 
die Veränderungen des Urins, die Ausscheidungsverhältnisse verschiedener 
normaler und anormaler Bestandteile usw. Der zweite Teil ist der eigent- 
lichen funktionellen Nierendiagnostik gewidmet. Was die Art der Ge- 
winnung des Urins der beiden Nieren betrifft, so bevorzugt W. den 
Ureterenkatheterismus gegenüber der Separation. Von den Methoden 
für die Funktionsprüfung bevorzugt W. die Methylenblau- und die 
Phloridzinprobe, vor allem die erstere. Ein eigenes, sehr lesenswertes 
Kapitel ist der Schilderung der Irrtümer gewidmet, welche sich bei der 
Funktionsprüfung zeigen können. Das Buch ist mit zahlreichen zum 
Teil farbigen Tafeln ausgestattet. von Hofmann- Wien. 


La flore de l'appareil urinaire normal et pathologique. Von 
M. Jungano. Préface de M. le professeur Albarran, Paris. G. Jacques, 
éditeur, 1908. 


J.s Untersuchungen sind auf Albarrans Klinik ausgeführt. Er be- 
spricht im ersten Kapitel die Technik der Kultur anärober Bakterien, 
im zweiten beschreibt er die bisher gefundenen anäroben und einzelne 
ärobe Bakterien. Im dritten Kapitel gibt er eine Darstellung der nor- 
malen Flora der Harnröhre; das vierte, fünfte und sechste handelt von 
den Infektionen der Harnröhre, Blase und Niere; im siebenten gibt er 
einen Überblick über die Infektionen des Harnapparates im allgemeinen. 
Die Untersuchungen sind sehr sorgfältig ausgeführt, die Abhandlung ent- 
hält eine Fülle neuer Tatsachen und es ist daher ihre Lektüre sehr zu 
empfehlen. Nicht ganz würdig der übrigen Arbeit ist das Literatur- 
verzeichnis, welches zahlreiche Lücken aufweist und von Druckfehlern 
wimmelt. von Hofmann- Wien. 


Diseases and Surgery of the genito-urinary System. Von Fran- 
cis S. Watson und John H. Cunningham jr. 2 Bände. Philadelphia 
und New York 1908. Lea & Fiebiger. 


Für den ungeheuren Aufschwung, den die Urologie im letzten Jahr- 
zehnt genommen hat, ist nichts so bezeichnend, wie die grols angelegten 
Lehrbücher, in welchen die Bilanz der Errungenschaften der modernen 
Urologie gezogen wird. Einen hervorragenden Platz nimmt unter ihnen 
das vorliegende Werk ein, welches in zwei stattlichen Bänden die Krank- 
heiten des Urogenitalsystems vom chirurgischen Standpunkte aus be- 
handelt hat. — Die Schwierigkeit, in möglichst objektiver Manier den 
derzeitigen Stand unserer Spezialwissenschaft zu schildern, ist nicht ge- 
ring. Befindet sich ja doch hier alles noch im Werden, und so grofs 
die Anzahl der Einzelarbeiten auf den einzelnen Gebieten der Urologie 
ist, so unendlich schwer mag es sein, das Wertvolle von dem minder 
Guten oder gar Wertlosen zu scheiden, wenn es gilt, von hoher Warte 
aus das Fazit zu ziehen. So ist es denn auch nicht wunderbar, dafs bei 
der Verwertung der internationalen Literatur nicht immer gleichmäfsig und 
unparteiisch vorgegangen wird. — Dem Referenten ist es bei der Lektüre 
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dieses Buches beispielsweise aufgefallen, dafs der Anteil, den speziell 
unsere Landsleute an der Entwicklung der modernen Urologie bean- 
spruchen dürfen, nicht immer seiner Bedeutung entsprechend gewürdigt 
wird. — So findet sich der Name Oberländers und Goldschmidts bei 
der Beschreibung der Endoskopie nicht einmal erwähnt. und auch viele 
andere Arbeiten deutscher Urologen, deren Resultate läng-t anerkannt 
sind, haben keinen Platz in diesem Werke gefunden, während anderseits 
vieles Unwesentliche, welches besonders auf technischem Gebiete von 
amerikanischen Kollegen publiziert worden ist, getreulich referiert und 
und oft über Gebühr gewürdigt wird. — Freilich stehen diesen Schwä- 
chen des Werkes eine Reihe von Vorzügen gegenüber, die ihm einen 
bevorzugten Platz in der internationalen urologischen Literatur sichern. 
Hierzu gehören die vorzüglichen anatomischen Schilderungen, welche den 
einzelnen Abschnitten vorangehen und bei welchen mit ausgezeichneten 
bildlichen Darstellungen nicht gespart wird: ferner die klare und präg- 
nanto Beschreibung der operativen Eingriffe bei den chirurgischen Mals- 
nahmen, denen ein breiter Platz in der Darstellung eingeräumt wird. — 
Von besonderem Werte jedoch sind nach unserer Ansicht die sorg- 
fältigen statistischen Zusammenstellungen über Mortalität der einzelnen 
chirurgischen Eingriffe und ihre Ursachen, woran sich eingehende Fr- 
örterungen über die Indikationen und Kontraindikationen der einzelnen 
Operationen anschliefsen. — Auch die den einzelnen Abschnitten an- 
gefügten hibliographischen Zusammenstellungen mögen nicht unerwähnt 
bleiben, wenngleich gerade hier empfindliche Lücken nachweisbar sind. 
— Was den speziellen Inhalt des Werkes anbelangt, so kann im Rahmen 
der Kritik begreiflicherweise nicht auf alle Einzelheiten eingegangen 
werden. — Der erste Band enthält die Pathologie und (chirurgische) 
Therapie des Penis, der Harnrühre und ihrer Umgebung, der Prostata, 
der Samenblasen und der Blase. Um hier nur einzelne charakteristische 
Ungenauigkeiten anzudeuten, so findet sich auf S. 21 die Bemerkung, 
dafs die pars prostatica der weiteste Abschnitt der Harnröhre ist, während 
in Wirklichkeit die pars bulbica sie erheblich an Weite übertrifft. Bei 
der Behandlung der akuten Gonorrhoe wird die Irrigationstherapie als 
zu reizend verworfen, was keineswegs zutrifft. Von den Silberpräparaten 
wird das Argyrol bevorzugt, wogegen viele Autoren mit Recht Einspruch 
erheben dürften. Kollmanns Dilatatoren sollen sich zur Behandlung 
enger Strikturen nicht eignen, eine Behauptung, die unzweifelhaft richtig 
ist, aber auch von Kollmann selbst niemals aufgestellt worden ist, da der- 
artige Instrumente doch nur bei weiten Strikturen Anwendung finden. 
— Andererseits dürfte der Rat der Autoren, bei Epididymitis den Inhalt 
der Samenblasen in die Prostata durch Massage zu entleeren, nicht ohne 
weiteres den Beifall der Kollegen finden, ebensowenig, wie bei Prostata- 
hvpertrophie durch Massage der Prostata, von einzelnen Fällen abge 
sehen, eine Besserung zu erzielen ist, wenn dies auch von den Autoren 
behauptet wird. Bei der VProstatahypertrophie reden die Verff. einer 
Radikalbehanolung das Wort und warnen vor Katheterbehandlung, da 
diese keine geringere Mortalität (8°/,) habe, als die radikalen Opera 
tionen. — Sehr eingehend werden die einzelnen Operationsmethoden 
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beschrieben, vor allem bei den chirurgischen Prostatakrankheiten, wobei 
auch auf die eigenen, sehr umfangreichen Erfahrungen Bezug genommen 
wird. — Ob allerdings die Ergebnisse der vergleichenden Operations- 
statistik (Mortalität der palliativen Prostataoperationen 33°/, gegenüber 
10"/, der radikalen von der Vasektomie bis zur suprapubischen Enuk- 
leation) obne weiteres miteinander zu vergleichen, oder ob vielmehr die 
inzwischen verfeinerte Technik und verbesserte Hilfsmittel hier wirksam sind, 
müfste besonderen Untersuchungen vorbehalten bleiben. Mit grolser 
Ausführlichkeit sind die Nieren- und Ureterchirurgie behandelt, welche 
den Inhalt des zweiten Bandes bildet, obwohl auch hier die Be- 
handlung der einzelnen Abschnitte sehr ungleichartig ist. Wenn 
man auch nicht erwartet, dafs die Übersicht über die einzelnen 
Methoden der funktionellen Nierendiagnostik mit solcher Ausführ- 
lichkeit referiert und kritisch beleuchtet werden, wie dies bei Kap- 
sammer der Fall ist, so ist doch die durchaus lückenhafte, wenig er- 
schöpfende Darstellung, mit welcher die Verff. das Thema abtun, für 
jemanden, welcher die moderne Urogenitalchirurgie gründlich kennen 
lernen will, durchaus unzureichend. Um so E E sind die Kapitel 
über die deskriptive und die topographische Anatomie der Nieren, der 
Ureteren und der sie versorgenden Gefäfse, in welchen unter Reproduk- 
tion sehr instruktiver Priiparate eino grôüfsere Anzahl von Abnormitäten 
der Ureteren, sowie der die Nieren versorgenden Gefälse geschildert 
werden und auf ihre praktische Bedeutung für die Nierenchirurgen mit 
Nachdruck hingewiesen wird. — Das Gleiche gilt von den folgenden 
Abschnitten über die Wanderniere und ihre Behandlung, ferner über 
das praktisch überaus wichtige Kapitel der Nicrenverletzungen, in wel- 
chem an der Hand der Sammelstatistik, welche die Autoren mit grofsem 
Geschick verwerten, wichtige Anhaltspunkte für die Indikation der Ein- 
grifte geliefert werden. — Bei Hydronephrose empfehlen die Verff., wenn 
irgend möglich, konservative Operationsmethoden. — Nephrektomie sollte 
hier nur bei vollkommenem Nierenschwund und sichergestellter ge- 
niigender Funktion der anderen Niere Platz greifen. — Bei Pyonephrose 
verwerfen die Verff. die Behandlung mittels Ureterenkatheters,. reden viel- 
mehr den radikalen Methoden das Wort. Von diesen bevorzugen sie 
die Nephrotomie, die zwar häufig zur Fistelbildung führt, dagegen das 
Leben des Patienten bei weitem weniger bedroht, als die Nephrektomie. 
— Mit ganz besonderer Sorgfalt ist der Abschnitt über Nephrolithiasis 
bearbeitet worden. Wir finden hier nicht nur umfassende statistische 
Mitteilungen über das Vorkommen von Nierenstein in den verschiedenen 
(Gegenden der Welt, sowie über die Resultate der Operationsstatistiken. 
sondern auch sorgfältige Untersuchungen über die ätiologischen Mo- 
mente der Steinbildung überhaupt, welche von manch origineller Auf- 
fassung seitens der Verff. Zeugnis ablegen. — Für die interne Be- 
handlung empfehlen die Verff. aufs wärmste das Terpentin. Die chirur- 
gische Behandlung ıst indiziert: 1. wenn der Stein zu grols ist, als dafs 
sein spontaner Durchtritt durch den Ureter voraussichtlich möglich ist: 
2, bei kleinem Stein, wenn er trotz interner Behandlung nicht die Niere 
verlassen will: 3. bei häufiger Nierenkolik: 4. bei doppelseitiger Nephro- 
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lithiasis (Gefahr der Anurie), 5. bei Pyonephrose, 6. bei Oligurie oder 
Anurie. — Die Mortalität der Nephrolithotomie richtet sich nach dem 
Vorhandensein von Eiter in der Niere. Im letzteren Falle ist sie bei- 
nahe zehnmal so hoch, wie bei aseptischer Nephrolithiasis. — Dals 
auch die Frage der operativen Behandlung der Anurie auts griindlichste 
ventiliert wird, braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden; ist 
doch Watson einer der gründlichsten Kenner gerade dieses Themas, 
zu dessen Referenten er auf dem Internationalen Urologenkongreis in 
Paris bestellt war. — In dem Kapitel über die Nierengeschwülste ver- 
dient vor allem die pathologische Anatomie derselben die grölste Be- 
achtung wegen seiner ausführlichen und umfassenden Kklassifizier:nden 
Behandlung und der vielen ihm beigegebenen polychromen Tafeln. — DPen 
Beschlufs des Werkes macht eine überaus sorgfältige Darstellung der 
Urogenitaltuberkulose. — In ihren Ansichten über die primäre Mieren- 
tuberkulose stimmen die Verff. mit der jetzt allgemein akzeptierten 
Auffassung von der hämatogenen Infektion der Nieren, und zwar zu- 
nächst des einen Organs, überein, glauben jedoch, dafs nicht ganz selten 
die Infektion auch ihren Ausgangspunkt von den Genitasorganen nelme 
und dann aszendierend sei. In diesem Falle ist das Nierenbecken früher 
befallen, als das Nierenparenchym, und zwar sitzen dann (die ersten Herde 
an den Spitzen der Pyramiden. — Bei keiner anderen Krankheit der 
Nieren, das ergibt sich auch aus den in diesem Werke niedergelegten Tabellen, 
ist durch die moderne Nierendiagnostik und die dadurch bedingte früh- 
zeitige Operation die Mortalität so herabgedriickt worden, wie bei der 
Nierentuberkulose. — Hervorgehoben sei endlich noch, dafs eine sehr 
klare und präzise Schilderung der Nieren- und Ureteroperationen, deren 
einzelne Phasen durch sehr instruktive Abbildungen erläutert werden, 
dem Kapitel über die Urogenitaltuberkulose vorangeht. — Unklar bleibt 
allerdings, warum dies Kapitel nicht an den Schlufs, oder aber an den 
Anfang der Schilderung der Nieren-Ureterpathologie placiert worden ist. — 
Alles in allem haben wir es hier mit einem Werke zu tun, welches, 
von geringen Ausstellungen abgesehen, in mustergiltiger Darstellung 
einen brauchbaren Überblick über den gegenwärtigen Stand der Patho: 
logie und Therapie der Urogenitalorgane vermittelt. Sein eingehendes. 
wiederholtes Studium wird jedem Urologen sicherlich reichen Nutzen 
bringen. Lohnstein. 


Eine einfache intravesikale Behandlung von 

Aussackungen der Blasenenden doppelter 

Harnleiter, ein Beitrag zur Pathologie der 
intermittierenden Pyonephrose. 


Von 


Dr. Theodor Cohn, 
Privatdozent für Urologie in Königsberg i. Pr. 


Dafs die innerhalb der Blasenwand gelegenen Enden der Harı- 
leiter sich sackförmig erweitern können und im Laufe ihrer Ent- 
wicklung zu mehr oder weniger heftigen Beschwerden und sekundären 
Erkrankungen von Blase und Niere führen, sind Tatsachen, welche 
längst die Berechtigung verloren haben, als klinische Seltenheit auf- 
geführt zu werden. Schon Oiviale erwähnt sie 1843 in scinem 
Buche über Harn- und Genitalorgan-Krankheiten. Bis 1901 be- 
richtete eine grolse Zahl von Autoren über diese Bildungen als ge- 
Iegentliche Befunde bei der Autopsie. In diesem Jahre gelang es 
Grosglik zuerst, vor der Operation einen Tumor der Harnblase zu 
diagnostizieren, welcher sich nach der Sectio alta als eine Uretero- 
kele herausstellte. 1902 erkannte ich eine längliche Geschwulst der 
Blase als Hervorstülpung des Ureters und als Ursache einer jahre- 
langen Cystopyelitis bei einem 20 jährigen Manne, den daraufhin 
Herr Geheimrat Garré durch die Sectio alta, Abtragung des Sackes 
und nachfolgende Vernähung des Wundrandes mit bleibendem Er- 
folg heilte. Ich konnte aus der mir zugänglichen Literatur 40 Fälle 
dieses Leidens zusammenstellen. Fenwick, Adrian, Klose be- 
schrieben, wie sie teils durch die Sectio alta, teils intravesikal die 
Aussackung beseitigten. Brongersma berichtete auf dem 1. Uro- 
logenkongrefs im Anschlufs an eine eigene Beobachtung über 61 
Fälle aus der Literatur. 

Zu der Veröffentlichung des vorliegenden Falles werde ich 
veranlafst durch gewisse Eigentümlichkeiten im Verlaufe seiner Be- 
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obachtung, welche für die Pathologie der Ureterokelen von allge- 
meinem Interesse sind, und weil ich bei der Therapie in einer Weise 
verfahren bin, die auch für andere Fälle von Vorteil sein dürfte.‘ 

Am 2. Juli 08 suchte die 34 jährige Nähterin J. auf Anraten 
ihres Arztes meine poliklinische Sprechstunde auf. Sie klagte über 
Schwächegefühl, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen und Schmerzen im 
Rücken, besonders rechts unterhalb der Rippen. Diese Beschwerden 
beständen schon seit drei Jahren. Gegenwärtig quäle sie aufserdem 
ein, besonders nachts, vermehrter Harndrang und ein ziehender 
Schmerz, der von der Blase bis unter die rechte Rippengegend aus- 
strahle. Von Zeit zu Zeit, etwa alle 4—6 Wochen, nähmen die 
Schmerzen in der rechten unteren Rückenhälfte ohne angebhare 
äufsere Veranlassung fast plötzlich und ganz aufserordentlich an 
Heftigkeit zu, so dals sie sich zu Bett legen mülste. Gleichzeitig 
stellten sich abwechselnd Frost und Hitzegefühl, Mattigkeit und uu- 
erträgliche Kopfschmerzen ein, bisweilen Schmerzhaftigkeit und 
druckemptindliche Spannung der ganzen Oberbauchgegend. Nach 
2—4 Tagen mildere sich gewöhnlich dieser Zustand, so dafs Patientin 
wieder arbeitsfähig werde. 

Sie gibt an, von gesunden Eltern zu stammen und bis zum 
17. Lebensjahre gesund gewesen zu sein. Später litt siean Kopfschmerzen 
und Schmerzen in der Magengegend, die der behandelnde Arzt auf 
Bleichsucht und Magengeschwüre zurückführte. Im Anschluls an 
einen Partus, Mai 1905, erlitt sie einen Dammrifs, der 7 Näht 
erforderte, wurde 14 Tage lang wegen Harnverhaltung katheterisiert 
und wurde erst nach 4 Monaten arbeitsfihig. Die Blasenbeschwerden 
blieben bestehen. Ferner zeigten sich seitdem die vorhin beschrir- 
benen Anfälle, wegen deren sie hauptsächlich ärztliche Hilfe aufge- 
sucht habe. In der ersten Zeit nach dem Wochenbett:sei der Harn 
trübe gewesen, später seien ihr keine Veränderungen an demselben 
aufgefallen, wie etwa Beimengung von Eiter, Blut oder Steinen. 

Die mittelgrofse Patientin ist schmächtig gebaut, von etwas 
bleicher Gesichtsfarbe, und hat blasse Schleimbäute; die Haut ist 
trocken, zeigt nirgends Ödeme. Sie hatte angeblich am 1. abends 
38,1°C. Am Nervensystem nichts Bemerkenswertes. Visus normal. 
Augenhintergrund beiderseits etwas blafs, sonst ohne Veränderungen. 
Hämoglobingehalt 80°/,. E= 5 Mill., L= 8000. Thorax, Wirbelsäule 
normal gebaut: Brustorgane ohne krankhafte Veränderungen; über 


1) cf. II. deutschen Urologenkongrefs 21. IV, 1209. Diskussion. 
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den Lungen besteht normaler Perkussionsschall, reines vesikuläres 
Atmen. Das Herz zeigt normale Perkussionsgrenzen, reine, laute 
Töne; Puls regelmälsig, 92 beim Sitzen, auch nach leichter Muskel- 
tätigkeit nicht vermehrt. Blutdruck 105 Hg. Abdomen von ge- 
wöhnlicher Konfiguration, nirgends, bis auf die rechte Nierengegend, 
druckempfindlich oder abnorm resistent. Rechte Niere nicht pal- 
pabel, linke am unteren Drittel. Katheterharn, deutlich getrübt, 
leicht sauer, geruchfrei, enthält, filtriert, deutlich Eiweils, keinen 
Traubenzucker, ein reichliches Sediment aus meist vielkernigen 
Leukocyten, wenigen Plattenepitelien. Im gefärbten Präparat sieht 
man nur Colibazillen, keine Tuberkelbazillen. Bei der Aussaat des 
steril entnommenen Harns gehen nur Colibazillen auf, Meer- 
schweinchen, mit dem Zentrifugat subkutan geimpft, blieben am 
Leben. 

‚Die Blase falst 300 cem. Trigonum gleichmäfsig dunkelrot inji- 
ziert; Plica sinistra blafs mit rötlichen Punkten, Orifi. sin. schlitz- 
formig von feinen Gefälschen umgeben. Plica dextra rot, geschwollen: 
an der dem linken Orificium entsprechenden Stelle liegt eine flache, 
rote, rundliche Prominenz mit punktförmiger Öffnung an der höchsten 
Stelle. Aus der linken Harnleitermündung scheint klarer Harn zu 
entspringen, rechts sind Entleerungen nicht sicher wahrzunehmen, 
hingegen bemerkt man von Zeit zu Zeit, wie die Prominenz sich 
hervorwölbt und dabei flach bohnenförmig wird. Auf Einspritzung 
von Indigblau wird nach 8 Minuten links ein kräftiger blauschwarzer 
Strahl ausgestolsen, rechts auch nach 15 Minuten keiner. 

Aus äulseren Gründen mufste die Beobachtung unterbrochen 
werden; es wurde Bettruhe, lokale Wärme, Tee verordnet. 6 Wochen 
später hatte sich der Blasenbefund deutlich verändert. Die Blase 
fafste 350 cem. Das Trigonum zeigte nur mediane Gefälsinjektion, 
sonst die gewöhnliche Gefälszeichnung, ebenso war die Plica dextra 
blafsgeworden. Hier sah man jetzt deutlich 2 flache, rundliche Promi- 
nenzen dicht horizontal nebeneinander liegen; sie wölbten sich von 
Zeit zu Zeit hervor, besonders stark die mediale, so dafs bei der 
stärksten Ausdehnung die Gefäfszeichnung an der Kuppe verschwand, 
und die fischblasenähnliche Hervorwölbung vom Cystoskoplämpchen 
orangerot durchleuchtet wurde. Aus allerfeinsten Öffnungen an den 
Kuppen schossen deutliche Schlieren hervor, dann sanken die Bläschen 
wieder zusammen. Bei der Blauprobe erschien nach 10 Minuten 
links ein kräftiger Strahl, nach 121/, Minuten aus den beiden rechten 


Öffnungen entsprechend dünnere, zunächst aus der lateralen ein 
49* 


= ET 
x 

P xg 

— 


— a 
| 

in pe = 
Ae e Eu 


ry 
os 
Fa 
AE 
BERN 
ne 
> D 
‘a 
.. 


N 
~ 


Ps eS 


' — — 
P 


k. en EH 
red à + 
Cerys Sy 
w 
H 


DK Ot. 


: re 
+ as, f UR eng 
Er ur ME 


vo =: 
— mg 
re 
3 

KZ Ve TE ent 
* T 
euer, 





+ 
| 5 = 
er 
> h: 
7 doe Obes bus 
... LE fi, 


2 l LE: q. 
"E ir vr d 
BCE 
H eege e ot WAT 
se FE | 
od 2 - 
o a 
D 
A 


P 2 


: 
Tr 
NV NIY = 
LS En FE L 8 
d d Kg 
a ee E 
+ g 


CR ` a 
- 


er 
Li 





errs 
D n 


EH 


Ke 
LE 
- 


u 
P KW SÉ d ae ae N G 
4 LL PSE VAL 22! Ë zé KP A - N 
ot © E p> ` D 2 
= RK Fe ° i Pia Ce NS ` Ss 2 
= j £ > # Ta bal + - 
Ë Jus ü Kai e 
TT xv k r H A AA "m a = A 
3 i ` ' 
De) e e ere ° > A š „SE < , 
y $ P sr e 1.7 ` Á 
TH a ..“ Du» e ` E 
, L 5 ç C 1 
ni u K 4 > a. À é d ~ 
= - de + - Pi 
r = d > 


yer, 
Garh 
` 
dry? La >. f 
aa At 


äs 
- 
be ren MEN EN: : 


RT 


ñ P n 
c fA tT 
ES? Aan - 
` e 2 > 


LP es 
YC 
AU TE 

a 


8 Ch A 


al? 
ap tery ee, xv 
Vache N T 
27 
+ 
r 


P N s i 
re 


P 
ra 
af 


En 
K” SÉ f 


Ee 
ae 4 


gee TNT 


; Ve 


= er, 












A AL 
L ver 
+ t. Ti 
; SAS) s: 
e v 
` 





T N 
E i Kae Ze Í 
wf Lë o ‘ , 
i”, +. 
D # U Fe ) 
| TT l 
i VT æ À 5 
A seich + d a 
DN: Sie e Hi 
(CR oF - 3 
t u b ‘ > I I 
, - 
oer \ H 
<. ant, be: 
4) d 
wire h , 
Mi Lt l 
PLA are 


164 Theodor Cohn. 


schwach sichtbarer, dann ein dickerer aus der medialen Öffnung. 
Der klare, saure Harn enthielt auch jetzt ein, allerdings geringeres 
Sediment aus mehrkernigen Leukocyten und vereinzelten blassen und 
feingekörnten Zylindern. Beim Auffangen der Sonderharne — unter 
Anwendung der Katheterdurchspritzung, um den Import von Blasen- 
inhalt zu vermeiden — ergab sich links ein klarer Harn mit spär- 
lichem Zentrifugat aus Leukocyten ohne Erythrocyten und olıne Zylin- 
der; rechts konnte auch der dünnste Katheter nicht eingeführt werden; 
sogar die feine Fischbeinsonde drang nur 3 cm weit ein und stiels 
dann aufein Hindernis. Die Anwendung des Harnsegregators lieferte 
beiderseits einen fast klaren Harn, mikroskopisch, chemisch und 
bakteriologisch von fast gleicher Beschaffenheit; das geringe Sedi- 
ment beider Seiten enthielt nicht mehr Leukocyten, keine Erythrocyten 
und einzelne leicht gekörnte Zylinder, keinen Zucker, eine geringe 
Spur Eiweils, rechts im gefärbten mikroskopischen Präparat nur 
Coli, der sich auch als alleiniges Bakterium auf den Nährbüden 
entwickelte. Bei der Röntgendurchleuchtung fand sich in beiden 
Nierengegenden kein auf Stein verdächtiger Schatten. Die Patientin 
fühlte sich frei von Beschwerden, hatte guten Appetit, einen unge 
störten Schlaf und war arbeitsfähig. 

Nach diesen Beobachtungen lag bier eine Pyelonephritis bilate- 
ralis vor, dazu rechts das Bild einer Pyonephrosis intermittens bei 
Verdoppelung der rechten Harnleiter mit Stenosierung ihrer Mün- 
dungen und sackartiger Erweiterung ihrer Blasenendungen. 

Da die Patientin nach ihren Angaben bis zu ihrer Entbindung 
keine Krankheitserscheinungen verspürte, welche mit Sicherheit auf 
die Harnorgane zu beziehen waren, dürfte die Entstehung der 
eiterigen Harnaffektion in die Zeit des Wochenbettes zu verlegen 
sein, wo die ersten Harnbeschwerden auftraten. Infolge des Kathe- 
terismus wegen Harnverhaltung im Anschlufs an eine Dammrilsnalt 
stellte sich vermehrter und schmerzhafter Harndrang ein; während 
des vierwöchentlichen Krankenlagers stieg die Entzündung von der 
Blase nach dem Nierenbecken auf. Auf der rechten Seite genügte 
die entzündliche Schwellung der Schleimhaut, um die hochgradig 
verengerten Harnleitermündungen zum Verschlufs zu bringen, Ham- 
stauung zu veranlassen und so eine Pyonephrose vorzubereiten. Die 
Entleerung des eitrigen Harnes durch die haarfeinen Öffnungen 
wird wohl stets nur eine teilweise gewesen sein. In den Ausbuch- 
tungen der doppelten Ureteren, welehe derartige Veränderungen des 
Lumens sehr häufig aufweisen. sammelte sich allmählich das Sediment 
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an, bis völlige Verlegung der Mündungen entstand; die hierdurch 
verstärkte entzündliche Schwellung dichtete noch mehr ab. Das 
Bild der Harnstauung entstand; wenn die angesammelten Harn- 
mengen einen genügend starken Druck entfalteten, sprengten sie den 
Verschlufs, schwemmten das Sediment heraus, die Passage wurde 
frei, die kolikartigen Erscheinungen hörten auf. Auf diese Weise 
erklärt sich wohl am einfachsten die eigentümliche Intermittenz im 
Auftretender rechtsseitigeu Kolikanfälle. Gegen eine Erklärung des 
anfallsweisen Ureterverschlusses durch eine von der Blase ausgehende 
Ursache spricht die Angabe der Patientin, dafs sie vor und während 
der Anfälle meistens keinen vermehrten Harndrang verspürt habe. 

Die Blasenmündungen doppelter Ureteren weisen, wie die Lite- 
ratur zeigt, häufiger Veränderungen des Lumens auf als die einfachen ; 
die hierdurch veranlafsten Störungen, Harnstauung und Entwicklung 
von Sackniere, können schon innerhalb des Fötallebens ihre Wirkungen 
entfalten, machen sich aber in weit zahlreicheren Fällen erst im 
extrauterinen Leben bemerkbar; nicht selten aber bleiben sie bis in 
das spätere Lebensalter gänzlich aus. 

Die bisher angesammelte Kasuistik ergibt folgende Möglich- 
keiten für die Beschaffenheit der beiden Harnleitermündungen einer 
Seite: 1. Normales Verhalten; 2. blinde Endigung und cystenartige 
Hervorstülpung der einen Mündung; 3. Stenosierung einer Mündung, 
welche bei der Harnentleerung immer cystenartig aufgebläht wird; 
4. die gleichen Erscheinungen bei beiden Mündungen. Eine ge- 
wisse Mannigfaltigkeit im klinischen Bilde, sowie für die chirurgische 
Therapie wird dadurch geschaffen, dafs die verschlossenen oder 
cystenartig hervorgewölbten Uretermündungen an verschiedenen Stellen 
des Harnkanals blasenabwärts liegen können. Mit diesen Aussak- 
kungen im eigentlichen Sinne dürfen nicht andere Fälle von Her- 
vorwölbung des Blasenendes gleichgestellt werden, welche patho- 
logisch- anatomisch und klinisch andersartig sind, das sind die Pro- 
lapse der Schleimhaut, wie sie z. B. Casper erwähnt, welche in 
fortgeschrittenen Stadien zu Prolapsen der ganzen Ureterwand, also 
Invagination, führen, worauf auch Kapsammer aufmerksam macht. 
Über die Fälle der zweiten Art habe ich bereits früher zusammen- 
fassend berichtet, zuletzt Brongersma. 

Hier möchte ich nur diejenigen Beobachtungen aus der Lite- 
ratur vergleichend berücksichtigen, welche ihrem anatomischen Ver- 
halten nach unserem Falle nahekommen. Bei Beach, Gallusser 
sowie in 2 Fällen von Tilp scheinen die Aussackungen während des 
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Lebens keine Beschwerden verursacht zu haben, ebenso in den 
3 Fällen von Lorey und von Okamoto. Adrian, Portner, 
Wildbolz, König beobachteten an ihren Patienten Erscheinungen, 
welche die Aufmerksamkeit sogleich auf die Harnorgane richteten. 
Im 2. Falle von Tilp und in dem von Adrian bestanden aulser- 
dem noch Digestionsbeschwerden; ein Gefühl von Unbehagen und 
Druck, dessen Sitz in die Magengegend verlegt wird, ist ein fast 
nie fehlendes Symptom von Pyelitis; ja, dasselbe kann so stark in 
den Vordergrund der Beschwerden treten, dafs es die Aufmerksamkeit 
des Patienten und sogar die des Arztes von dem eigentlichen Sitze 
der Erkrankung völlig abzulenken vermag. Die Digestionsbeschwerden 
in der Anamnese unseres Falles scheinen sich wirklich auf ein 
Magenleiden bezogen zu haben. 

Bei der Beleuchtung der Blase bieten die Harnleiteraussackungen 
mit geringen Unterschieden stets das gleiche Bild: Hervorra- 
gungen am Ostium uretericum, von der Farbe und Zeichnung der 
umgebenden Blasenschleimhaut, in der Ruhe mehr oder weniger 
flach, bei der Kontraktion zur Harnentleerung sich aufblähend, so 
dafs sie durchscheinend werden. Bei obliterierten Säcken vermilst 
man die Schlierenbildung in der Blasenfüllung, sowie den Indigblau- 
strahl bei der Välkerschen Probe. 

Das cystoskopische Verhalten unseres Falles dürfte geeignet 
sein, Aufschluls darüber zu geben, auf welche Weise im extraute- 
rinen Leben sich aus dem sackartig erweiterten Blasenende des 
Harnleiters mit stark verengerter Mündung ein Blindsack bilden 
kann. Während nämlich bei der ersten Blasenableuchtung ein ent- 
zündlicher Zustand des Trigonums bestand und auch die beiden 
rechtsseitigen Uretermündungen gerötet und geschwollen waren, 50 
dafs keine Sekretion an ihnen beobachtet werden konnte, liefs sich 
bei der später vorgenommenen Untersuchung, als die Blasenschleim- 
haut frei von entzündlichen Erscheinungen war, deutliche Harnab- 
sonderung aus den stenosierten Öffnungen erkennen. Halten nun 
derartige entzündliche Schwellungen der Schleimhaut längere Zeit 
an, dann ist die Bedingung zu einem dauerndeu Verschlufs, zu einer 
endgültigen Verlötung des dünnen Ganges erfüllt. Der Druck des 
stauenden Harnes vermag sicherlich mit dazu beizutragen, dafs die 
Hervorstiilpung gréfser und gréfser wird. 

Einen weiteren Beweis für die Möglichkeit dieser Entstebuuf 
der geschlossenen Ureterokelen liefert die histologische Untersuchung 
der Blindsackkuppe des 1903 von mir veröffentlichten Falles. Auf 
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mehreren der gefärbten mikroskopischen Schnitte sieht man nämlich 
einen Streifen dichter kleinzelliger Infiltration, der die ganze Cystenwand 
durchsetzt; auf der Ureter- sowie auf der Blasenfläche besteht eine 
Unterbrechung der Schleimhaut. Im Verlauf der Achse dieses Infil- 
trationszylinders ist keine Gewebsstruktur zu erkennen, so dafs sie 
den Eindruck eines entzündlich verklebten und schliefslich obli- 
terierten Lumens macht. Dieses mikroskopische Bild ist der Dauer- 
resp. Endzustand im Gefolge der Entzündung, unsere erste cysto- 
skopische Beobachtung der Beginn desselben. 

Auf die Frage nach der Entstehung der Anomalien an der 
Harnleitermündung, wodurch z. B. die Stenosierung veranlafst wird, 
oder auf welche Weise die Miindungen an abnormer Stelle zustande 
kommen, d. h. an einer ungewöhnlichen Stelle derjenigen Strecke, 
welche zwischen der Mündung des Wolfschen Ganges, d. i. Ductus 
ejaculatorius, und der seitlichen Endigung der Plica intraureterica liegt, 
weifs man zur Zeit noch keine allseitig befriedigende Antwort zu geben, 
hauptsächlich aus dem Grunde, weil uns immer noch sichere Kennt- 
nisse darüber fehlen, wie sich der Harnleiter unter normalen Ver- 
hältnissen vom Wolfschen Gange, welchem er entsprofst, lostrennt 
und in die Blase einpflanzt. 

Die aulserordentlich starke Neigung der Doppelmiisbildungen 
an deu harnabführenden Wegen zu entzündlichen Affektionen ist aus 
der Literatur deutlich zu ersehen. Auch in den Fällen von Wildbolz, 
Adrian, Portner, König, Jacobi wurde Cystitis mit oder ohne 
Pyelitis beobachtet. Die Bildung einer Sackniere ist auch bei 
Gallusser und bei Tilp verzeichnet. In unserem Falle liegt zunı 
ersten Male die eigenartige Komplikation einer intermittierenden 
- Pronephrose vor, und ebenso findet sich unter denjenigen Ursachen, 
welche sonst den Harnabfluls zeitweilig unterbrechen, also eine zeit- 
weise Hydro- oder Pyonephrose verursachen können, bisher in der 
Literatur die Aussackung verengerter Harnleitermündungen nicht 
verzeichnet. Eine ähnliche Rolle spielen ja bekanntlich Beweglich- 
keit der Niere, Steine im Nierenbecken oder Ureter, der Druck 
benachbarter Organe oder Geschwülste. 

Bei der Behandlung unseres Falles wurde zunächst die bei Pye- 
lonephritis übliche Therapie eingeleitet, auf welche hier nicht näher 
eingegangen zu werden braucht; sodann aber mufste sich das Augen- 
merk auf die Beseitigung der rechtsseitigen Ureterstenosen richten. 
In der Erwägung, dafs dieselben der Behandlung mit Instrumenten, 
welche ähnlich wie Ureterkatheter gehandhabt würden, zugängig sein 
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mülsten, erschien mir der Versuch gerechtfertigt, zunächst von 
einer Sectio alta Abstand zu nehmen und zur Erweiterung der Miin- 
dungen intravesikal vorzugehen. Ich schlitzte die mediale Aussackung 
mit einem für diesen Zweck nach meinen Angaben hergestellten 
Messer auf. 

Dasselbe besteht aus einem 1,5 mm dicken, 27 cm langen. 
biegsamen Drahte, an dessen Ende ein 6 cm langes, 2 mm breites. 
am vorderen Ende spitz zugeschliffenes Stück einer Taschenuhrfeder 
angelötet ist. In das Nitzesche Ureterencystoskop wurde es mit 
dem Stielende in die vordere Öffnung des Katheterkanals eingeführt 
und hindurchgezogen, bis die geschliffene Spitze vom Kanale gerade 
eben verdeckt war. Die Stopfbüchse des Kanals erhielt eine gut 
abdichtende Gummischeibe, : 

Nach griindlicher Spiilung der Blase mit sterilem Wasser und 
1/, promilliger Hydrox')-Lésung (Hydrargyrum oxycyanatum) wurde 
sie mit 350 ccm dieser antiseptischen Lösung unter Zusatz von 
8 ccm einer 2°/, Lösung von Alypin. nitr. gefüllt. Nach Einführung 
des Cystoskops und Einstellung der medialen Stenose in das Ge- 
sichtsfeld wurde der Moment abgewartet, in welchem sich die Aus- 
sackung prall hervorwölbte. Jetzt wurde das Messerchen durch 
den Albarranschen Hebel genähert, in die Öffnung etwa 1 cm weit 
vorgeschoben und durch die laterale Sackwand hindurchgestolsen. 
Sofort sank der blasenförmig aufgetriebene Sack zusammen; die auf 
der Messerschneide aufliegende Sackwand wurde durch Hin- und 
Herziehen durchtrennt. Die Blutung aus den Schnitträndern war 
gering, so dals sie die Klarheit der Blasenfüllung nicht beeinträchtigte. 
Um ein Zuheilen der Schnittwunde zu verhüten, führte ich einen 
zweiten Schnitt durch die erschlaffte, gefältelte Sackwand, der nach 
oben und aufsen mit dem ersteren divergierte, so dafs ein flottie- 
render, wimpelförmiger Lappen entstand. 

Während des ganzen Eingriftes hatte Patientin keine Schmerzen 
verspürt und ist auch seitdem frei geblieben von jenen quälenden 
Schmerzanfällen. Die Pyelonephritis ist Gegenstand weiter fortge- 
setzter Therapie. 9 Tage nach dem Eingriffe hatte sich an Stelle der 
Stenose ein breiter, schräg über die Ureterfalte verlaufender Schlitz 
gebildet. Von Zeit zu Zeit konnte man an den Rändern der in 
der Tiefe liegenden Muskelschicht Kontraktionen sehen, wobei un- 
regelmälsige Schlieren aus der Öffnung austraten. Bei der Indig- 





D) Abkürzung für Hydrargyrum oxyeyanatum. 
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blauprobe wurde aus der breiten Öffnung nach 8 Minuten ein un- 
regelmäfsig gekrümmter Blaustrahl ausgestofsen. In Zwischenräumen 
von 8—10 Tagen wurde der künstliche Ureterschlitz durch Einführung 
eines Katheters von Ch. 7, resp. eines geknöpften Uretermessers 
offen gehalten, etwa 3—4 mal. Seitdem ist er dauernd offen ge- 
blieben. | 

Die Kasuistik über die operative Behandlung der Ureter- 
erweiterungen innerhalb der Blase ist noch keine grofse entsprechend 
der geringen Zahl der bisher intra vitam beobachteten Fälle. 

Bei einigen Patienten, wie bei dem von Wildbolz sowie dem 
dritten von Fenwick, war ein operativer Eingriff überhaupt nicht 
nötig. Die Beschwerden schwanden nach Beseitigung der Cystitis, 
ebenso im Falle von Portner nach Anheftung der normalen, aber 
beweglichen Nieren. Bei anderen scheint die Entwicklungsstörung 
überhaupt nie Beschwerden veranlalst zu haben. So starben die 
3 Patienten von Tilp im Alter von 18, 40 und 43 Jahren an inter- 
kurrenten Krankheiten, der Fall von Lorey wurde 61 Jahre alt. 
1898 operierte Grosglik einen Patienten, bei welchem er vorher 
die Diagnose auf Tumor vesicae und Pyelitis gestellt hatte, erkannte 
nach der Eröffnung der Blase, dafs die Cyste, welche an der der 
Ausmündung des rechten Ureters entsprechenden Stelle lag, mit dem 
Harnleiter kommunizierte, schnitt sie auf, vereinigte die Ränder der 
äulseren und inneren Schleimhautschich tdurch eine fortlaufende Katgut- 
naht (S. 582), führte in den erweiterten Ureter ein langes Drainrohr 
ein, dessen freies Ende durch die Wunde in der vorderen Blasen- 
wand nach aufsen geleitet wurde. 1902 beseitigte Garré in einem 
Falle mit Pyelocystitis die geschlossene Harnleiteraussackung durch 
Resektion nach Sectio alta und Vernähung der Wundränder. Die 
Pyelitis besserte sich seitdem beständig, und der Patient ist, wie 
ich im Mai 1908 feststellen konnte, geheilt. Der Katheterharn enthält 
kein Eiweifs und keine Leukocyten. Ähnlich verfuhr Fenwick 1903 
im zweiten der vier von ihm beschriebenen Fälle. Im 1. Falle er- 
weiterte er die Harnröhre der Patientin und trug mit einer durch 
sie eingeführten Zange die ballenartige Vorwölbung ab. Adrian 
machte 1905 eine Inzision quer über die Harnleiterlängsfalte und 
übernähte die Ränder. 1906 behandelte Klose eine Aussackung 
intravesikal mit dem Operationscystoskop (S. 212). Er kauterisierte 
mit einem mittellangen gefensterten Brenner die Cyste und durch- 
stach 4 Tage später den Schorf mit einer Katheterspitze; über das 
weitere Verhalten der künstlichen Öffnung, d. h., ob sie dauernd er- 
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halten blieb, berichtet er nicht. Ebenso verwandte Wulff den 
Brenner des Nitzschen Operationscystoskopes in einem Falle. Ich 
bin, ohne diese beiden Mitteilungen zu kennen, gleichfalls intravesikal 
vorgegangen mit Benutzung eines einfachen, leicht herstellbaren 
Messers. 

Wenn man die bisher bekannt gewordenen pathologisch-ana- 
tomischen Befunde berücksichtigt, welche man in Fällen von Aus- 
sackungen stenosierter Harnleitermündungen erhoben hat mit ihren 
hauptsächlich auf diese Hemmungsbildung zurückzuführenden Zer- 
störungen der Harnorgane, und daneben die chirurgischen Erfahrungen 
in Erwägung zielt, erscheint es durchaus geboten, die Abnormitat, 
sobald sie erkannt ist, zu beseitigen. Hiergegen können diejenigen 
Fälle, welche lange Zeit symptomlos verlaufen, nicht entscheidend 
ins Gewicht fallen. Denn einmal kann man es keinem Falle mit 
Sicherheit ansehen, ob er so günstig verlaufen werde, sodann aber 
ist der intravesikale Eingriff ein gänzlich ungefährlicher und gering- 
fügiger. 

Hat aufserdem bereits eine Infektion der Harnwege statt- 
gefunden, dann ist natürlich die Beseitigung der Stenose nur ei 
Teil der therapeutischen Aufgabe, welche der behandelnde Arzt zu 
lösen hat. Ein näheres Eingehen auf die Therapie der Pvelitis 
und Nephropyelitis im Gefolge der erwähnten Entwicklungsstörungen 
würde den Rahmen dieser Mitteilung überschreiten. 
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Aus Sanitätsrat Dr. Wossidlos Poliklinik für Harnkrankheiten in 
Berlin. 


Über Versuche mit Kältebehandlung bei 
akuter Gonorrhoe des Mannes. 


Von 


Dr. Erich Steffen, 
Assistent der Poliklinik. 


Jeder Gonorrhoetherapeut weils, dals unsre Erfolge bei Abortiv- 
kuren der akuten Gonorrhoe leider immer noch beschränkt sind. 
Trotz allen Fortschrittes, den die modernen Silberpräparate in dieser 
Hinsicht gebracht haben, ist daher jeder neue Gesichtspunkt zu be- 
grüfsen, der die Frage fördern kann, und experimentelle Prüfungen 
seiner therapeutischen Brauchbarkeit erscheinen sehr wünschenswert. 
Die hohe gonokokkentötende Kraft der Silbersalze ist nicht zu be- 
zweifeln. Die Mifserfolge bei ihrer Anwendung zwecks Abortivkur 
sind daher so zu erkliiren, dafs sie offenbar nicht imstande sind, 
diejenigen Gewebsschichten der Trethra oder diejenigen Tiefen der 
Drüsen zu erreichen, in welche die Gonokokken bereits nach ver- 
hältnismälsig kurzer Zeit gelangen können. Casper wies nach, dais 
Silberlösungen nur bisweilen in die oberflächlichen Schichten d»s 
submukösen Bindegewebes eindringen. Doch wurden dabei Lösungen 
verwandt, die schon direkt ätzend wirken. 

Ich fand im Journal russe des maladies cutanées 1907 eme 
kurze vorläufige Notiz von Weinberg, der mitteilt, dafs er nach 
einer neuen Methode über die Abortivbehandlung der akuten Gonorrhoe 
experimentiere. Das neue Verfahren beruhe auf Anwendung von 
Temperaturen unter 18° Celsius. Leider ist mir in dem in russischer 
Sprache erscheinenden Journal die in Aussicht gestellte detaillierte 
Beschreibung der Weinbergschen Methode nicht bekannt geworden. 
Der Gedanke, auf der Tatsache, dafs Gonokokken bei einer Tempe- 
ratur unter 18° Celsius schnell absterben, eine neue Abortivbehand- 
lung aufzubauen, hat zweifellos etwas Bestechendes. Denn jener 
oben erörterte Mangel der Silberlösungen, in die erforderliche Tiefe 
zu dringen, fällt hier fort, wenn es gelingt, in der Uretlira so niedrige 
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Kältegrade zur Anwendung zu bringen, dafs die Abschwächung der 
Kälte durch die Körperwärme selbst um eine Reihe von Wärme- 
graden nicht ins Gewicht fällt. Man darf behaupten, dafs die physi- 
kalische Kraft der Kälte, was die Tiefenwirkung anlangt, dem Ver- 
mögen aller chemischen Substanzen überlegen sein mufs. Zu diesen 
Erwägungen kommt der Umstand, dafs, wie ich mich zunächst an 
einer normalen Harnröhre überzeugte, Kälte von der urethra ohne 
wesentliche Beschwerden und vor allem ohne Schädigung der 
Schleimhaut (Gangrän) vertragen wird. Ferner spricht in dem 
naheliegenden Vergleich der entgegengesetzten Behandlung der 
akuten Gonorrhoe mit möglichst heifsen Lösungen die entzündungs- 
widrige Kältewirkung zu Gunsten des Weinbergschen Gedankens. 
Ich entschlofs mich daher, diesen Gedanken experimentell auf seine 
therapeutische Brauchbarkeit zu prüfen, und ersann, da mir Wein- 
bergs Verfahren nicht bekannt ist, folgende Methode: 

Ich liefs mir Tuben in verschiedenen Charrière Nummern nach 
Art derjenigen für das Valentinesche Endoskop konstruieren, mit 
dem Unterschied, dafs sie unten geschlossen waren, also hohle 
Zylinder darstellten. In diese füllte ich Wasser und setzte sie in 
Eiswasser, dem ich durch reichlichen Zusatz von Salz eine möglichst 
grofse Kraft der Wärmeentziehung zu verleihen suchte. Es gelang 
mir in den meisten Fällen, das Wasser in den Tuben zum Gefrieren 
zu bringen. Anfangs bei geringerem Salzzusatz blieb die Temperatur 
noch über 0° Celsius bis zu + 3°, bei einer Reihe von Fällen unter- 
kühlte sich das Wasser in den Tuben, ohne zu gefrieren, bis auf — 
2° Celsius. Zum Messen der Temperaturen verschaffte ich mir ein 
hochempfindliches Thermometer von so kleinem Querschnitt, dafs es 
auch noch in das Lumen der engsten Tuben (Charriére Nr. 17) einge- 
führt werden konnte. Die Patienten erhielten zunächst eine Injektion 
von 2°/,igem Alypin in die Urethra, um die Schleimhaut unemp- 
findlich zu machen. Dann wurde ein Tubus bis zum Sphinkter 
eingeführt und 2 Minuten in der Urethra belassen. Später wurde 
die Zeit noch abgekürzt, da sich herausstellte, dafs die Temperatur 
innerhalb des Tubus nach der Einführung sehr schnell ansteigt. 
Ist Eis im Tubus, so schmilzt dieses innerhalb */, Minute, nach 
”/, Minute zeigt das Thermometer bereits + 19° bis + 20° Celsius. 
Immerhin war die Kältewirkung so grols, dafs schon nach Ein- 
führung eines zweiten Tubus die auf die äulsere Haut der Unter- 
seite des Penis aufgelegte Hand ein deutliches Kältegefühl hatte. 
Im ganzen wurden hintereinander jedesmal 4, bzw. 3 Tuben einge- 
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führt. Die Patienten gaben an, nach der Behandlung in der Urethra 
ein Kältegefühl zu haben, dessen Dauer zwischen */, und 1 Stunde 
schwankte. Die Behandlung wurde meist täglich einmal, in einigen 
Fällen zweimal vorgenommen. Die Patienten machten selbst zu 
Hause nichts, nur erhielten sie innerlich Oleum Santali. Das Sekret 
wurde natürlich täglich sorgfältig auf seinen Gonokokkengehalt 
geprüft. 

Bevor ich meine Versuche einer Kritik unterziehe, ist voraus- 
zuschicken, dafs ich im ganzen nur über 20 Fälle verfüge. Wenn 
ich mir trotzdem erlaube, aus ihnen einige Schlüsse zu ziehen, so 
geschieht es, weil die Versuche von zwei anderen Beobachtern, meinen 
Chef und seinem Privatassistenten Dr. Zehn, mit ähnlichem Resul- 
tate nachgeprüft wurden und weil im grolsen und ganzen alle 
Fälle, wie ich hier vorausnehme, dasselbe nicht ermutigende Heil- 
resultat zeitigten. Die Rücksicht auf das Wohl unserer Patienten 
liefs uns bereits nach Abschlufs dieser 20 Fälle die Einstellung der 
Versuche geboten erscheinen. 

Ausgewählt zu den Versuchen wurden nur solche Fälle, bei 
denen vor dem Eintritt in die Behandlung deutlich Gonokokken im 
Sekret nachweisbar waren. Von den 20 Fällen waren 15 ganz frische 
Erkrankungen, 2 bestanden !/, Jahr, 3 waren 4—6 Wochen alt. 
Die Anzahl der Behandlungstage schwankte zwischen 3 und 24. In 
18 Fällen gelang es uns nicht, durch unsere Methode die Gonokokken 
zum Schwinden zu bringen. Wenn sich auch hie und da die Sekretion 
verminderte und die Zahl der Gonokokken im einzelnen Gesichtsfeld 
herunterging, so blieben das doch leider vorübergehende Besserungen. 
In anderen Fällen hingegen wurde sofort nach Einleitung der Be- 
handlung die Sekretion profus unter entsprechender Vermehrung der 
Gonokokken. Nur bei 2 Patienten kann von einer Heilung, bzw. 
Beseitigung der Gonokokken gesprochen werden, einmal schwanden 
diese nach 5 und einmal nach 6 Behandlungstagen dauernd. Doch 
wird dieses Resultat erheblich eingeschränkt, wenn ich hinzufüge. 
dafs beides subakute Fälle mit geringen Entzündungserscheinungen 
und geringem Ausflufs waren, der eine Patient hatte unmittelbar 
vorher eine Epididymitis überstanden. Bei 4 Fällen trat unter der 
Behandlung eine akute Urethritis posterior mit anschliefsender Pro- 
statitis und in 3 weiteren Fällen eine einseitige Epididymitis aut. 
einmal sogar nach eintägiger Eisbehandlung. Interessant ist, dals 
in einem Falle, der sich zuvor gegen Behandlung mit Albargin, 
Protargol, Kaliumpermanganat und Argonin refraktär erwiesen 
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hatte, auch bei der Eisbehandlung ein Schwinden der Gonokokken 
nicht beobachtet wurde. Bei einem anderen Patienten wurden nach 
Aussetzen der Eisbehandlung wegen Nichterfolges kalte Spülungen 
(+ 2° bis + 3° Celsius) von Kaliumpermanganatlösung mittelst Janet- 
scher Handspritze versucht; auch hierunter schwanden die Gonokokken 
nicht, sondern erst nach Einleitung vorsichtiger Spüldehnungen mit 
Argentum nitricum. 

Die angestellten Versuche sind also, so interessant sie theoretisch 
sind, als gescheitert zu betrachten, was den therapeutischen Effekt 
anlangt. Sie zeigen aber erstens die Richtigkeit des alten Erfahrungs- 
satzes, dals das Einführen von Instrumenten bei akuter Gonorrhoe 
kontraindiziert ist. Zweitens scheinen sie mir eine Stütze zu sein 
für die bereits von einer Reihe von Autoren betonte erhebliche 
Resistenz des Gonococcus gegenüber Temperaturschwankungen, eine 
Resistenz, die wohl gröfser ist, als die Lehrbücher der Bakteriologie 
sie im allgemeinen angeben. 

Meinem Chef und Lehrer, Herrn Sanitätsrat Dr. Wossidlo, 
bin ich für die Überlassung des Materials und gütige Nachprüfung 
der Versuche zu grofsem Dank verpflichtet. 


Über eine Urethroskopkürette mit galvano- 
kaustischer Vorriehtung zur Zerstörung 


von Urethraltumoren. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 
Dr. H. Lohnstein, Berlin. 


Gelegentlich des auf dem zweiten Urvlogenkongresse von mir 
gehaltenen Vortrages „Zur Diagnostik und Therapie der chronischen 
proliferierenden Urethritis* hatte ich auf die Tatsache aufmerksam 
gemacht, dafs es bei der grofsen Stumpfheit der bisher von mir ge- 
brauchten Küretten nicht immer gelingt, zirkumskripte Wucherungen 
glatt abzuquetschen. Um dies Ziel zu erreichen, beabsichtigte ich 
es mit schärferen Küretten zu versuchen. — Vielleicht noch vorteil- 
hafter sind Küretten, in welchen sich galvanokaustische Vorrichtungen 
befinden. Ein derartiges Instrument habe ich mir vor zwei Monaten 
konstruieren lassen. — Seine Konstruktion gleicht vollkommen meiner 
auf dem ersten und zweiten Kongrels demonstrierten Urethroskop- 
kiirette. Von dieser unterscheidet sich das Instrument nur durch 
zwei Dinge: 1. ist an dem Fufspunkte der Kürette eine galvano- 
kaustische Schnecke angebracht, ähnlich der bei Operationscysto- 
skopen am Schnabel befindlichen; 2. ist der oberhalb dieser galvano- 
kaustischen Vorrichtung befindliche Raum nicht durchbrochen. son- 
dern voll und blank poliert. Dadurch eignet er sich dazu, diejenigen 
Partien im Spiegelbilde zu sehen, welche mit dem Goldschmidtschen 
Instrumente unsichtbar sind, macht also die von Kropeit für diesen 
Zweck angegebene Optik überflüssig. — Die Technik ist höchst em- 
fach: man klemmt den Tumor durch Spreizen der Kürette ad ma: 
mum möglichst fest ein, so dafs er nicht ausweichen kann, schlielst 
den Strom und verbrennt so die Wucherung. — Über die therapeu- 
tische Leistungsfühigkeit dieses Instrumentes, welches von der Firma 
Louis u. H. Löwenstein hergestellt ist, werde ich demnächst ausführ- 


licher berichten. 
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a) Harnchemie. 


The urine in the diseases ofinfancy. Von J. Morse und B. Chrot- 
hers-Boston. (New York Medical Journal 13. III. 09.) 

Die Autoren untersuchten die Urine von 667 Kindern unter zwei 
Jahren. Sie besprechen die einzelnen Krankheiten gesondert und kommen 
zu folgenden Schlüssen: 

Abgesehen von den Erkrankungen des Gastrointestinaltraktus finden sich 
Albuminurie und Zylindrurie bei Pneumonie und Meningitis öfter als in 
anderen akuten Infektionskrankheiten des ersten Kindesalter. Die 
Untersuchungen bestätigen nicht die Angaben anderer Forscher, nach 
denen nach Otitis media und Ekzem besondere Neigung zu Nierenkompli- 
katicven bestünde. Bei Ernährungsstörungen sind die Nieren gewöhnlich 
unbeteiligt, nur bei Skorbut und schwerer Anämie finden sich Nieren- 
veränderungen. Werden sekundär im ersten Kindesalter die Nieren 
affiziert, dann pflegt Ödem durch die Nierenerkrankungen nicht hervor- 
gerufen zu werden und umgekehrt ist Ödem in diesem Alter gewöhnlich 
durch andere Ursachen als Nierenerkrankungen bedingt: 

Albuminurie und Zylindrurie zeigen bei akuten Infektionskrank- 
heiten einen hohen Grad der Toxämie an, ohne dafs dadurch die Prognose 
wesentlich beeinflufst wird. N. Meyer-Wildungen. 


Preliminary note on starch in the urine. Von I.S. Wile-New 
York. (New York Medical Journal 20. II. 09.) | 

Des Verfassers Untersuchungen erstreckten sich nur auf Kinder wegen 
der Menge und Mannigfaltigkeit der diesen gereichten Kohlehydrate. Bei 
30 unter Beobachtung stehenden Kindern fand sich 35 mal Amylurie. 
Die Gefahr, dafs die Stärke von aufsen in den Urin gelangte, wurde 
durch folgende Vorsichtsmafsregeln vermieden: Der Urin wurde nur von 
Knaben entnommen. Als Streupuder wurde nur Lykopodium verwendet. 
Vor Entnahme des Urins wurde der Penis gründlich gewaschen. Das 
(lied wurde in eine reine Flasche gesteckt, die am Körper mit Heft- 
pflasterstreifen befestigt wurde. Die Flasche wurde nach dem Urinieren 
sofort entfernt. Der Untersucher wurde über die Art der gereichten 
Nahrung erst nach der Untersuchung unterrichtet Alle zur Untersuchung 
benutzten Gläser und Apparate wurden vor Gebrauch auf Stärkeanwesen- 
heit untersucht. Das Ergebnis der Untersuchungen falst W. folgender- 
malsen zusammen: 

1. Stärkekörner fehlen in dem Urin von Brustkindern. 2. Stärke- 
körner finden sich häufig in dem Urin von Kindern, die mit Kohle- 
hydraten ernährt werden. 3. Der Grad der Amylurio wechselt mit der 
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Art und Zubereitung der eingeführten Nahrung, ihrer Menge und der 
individuellen Disposition. 4. Stärke im Urin gibt bisweilen eine dem 
Albumin ähnliche Reaktion. 5. Die die Niere passierende Stärke kann 
Albuminurie und Zylindrurie verursachen. 6. Eine echte Albuminurie 
kann als sichergestellt gelten und Stärke im Urin ist nicht notwendiger- 
weise immer eine äufsere Beimischung. 

Von Fällen, die Erwachsene betrafen, wird das Beispiel einer Fran 
angeführt, die eine krankhafte Neigung hatte, Wäschestärke zu essen. Im 
unter allen Vorsichtsmalsregeln aufgefangenen Urin fand sich diese Stärke 
wieder. Bei zwei gesunden Erwachsenen wurde neben einer Amylurie 
eine vorübergehende Albuminurie erzeugt durch die Aufnahme von 
125 Gramm roher Getreidestärke. N. Meyer-Wildungen. 


The detection of f-oxybutyric acid in the urine. Von T. Sı 
Hart-New York. (Amer. Journ. of Med. Scienc. June 1909.) 

20 ccm des Urins werden mit 20 ccm Wasser und einigen Tropfen 
Essigsäure versetzt und gekocht, bis das Gesamtvolumen 10 cem beträgt. 
dann wieder durch Zusatz von Wasser auf 20 ccm gebracht und in zwei 
Eprouvetten gefüllt. Zur einen Eprouvette wird 1 cem Wasserstofisuper- 
oxyd zugesetzt, leicht erwärmt und wieder abküblen gelassen. Hierauf 
setzt man zu jeder der beiden Eprouvetten +), ccm Eisessig und einige 
Tropfen frisch bereiteter Nitroprussidnatriumlösung und überschichtet 
mit Ammoniak. Nach 4—5 Stunden zeigt sich an der Berührung. stelie 
der Flüssigkeiten in der mit Wasserstoffsuperoxyd versetzten Eprouvette. 
falls A-Oxybuttersäure vorhanden ist, ein purpurroter Ring, welcher in 
der anderen Eprouvette fehlt. von Hofmann- Wien. 


A.new instrument for the estimation of the urinary acidity. 
Von H.R. Harrower-Chicago. (New York Medical Journal 2.1. 09.) 

Das Instrument besteht aus einer graduierten Röhre, die der Günz- 
burg-Röhre zur Bestimmung der Azidität des Magensafts nachgebildet 
ist. Die Vorteile des Instruments sind: 1. Grofse Handlichkeit und 
Festigkeit. 2. Genauigkeit der Resultate 3. Niedricer Preis. 

Das Instrument kann natürlich keinen Anspruch auf exakte Ge 
nauigkeit machen, soll jedoch fiir die Praxis völlıg genügen. 

N. Meyer-Wildungen. 


Routine urinary Examinations. Von H.R. Harrower-Chica. 
(New York Medical Journal 27. JI. 09.) 

H. glaubt, dafs die gewöhnlichen Untersuchungen des beschäftigten 
Praktikers, die sich nur auf Eiweifs und Zucker beziehen, nicht genüg. 
So werde dem Grad der Harnazidität noch nicht die notwendige Au: 
merksamkeit geschenkt. Denn die Veränderungen des Blutes, die be 
vielen organischen und funktionellen Krankheiten durch den veränderten 
Stoffwechsel entstehen, finden ihren Ausdruck in Schwankungen der Un 
aziditat. Eine hohe Harnazidität ıst nach des Verfassers Erfahrungen 
mit niedriger Stiekstoffausfuhr vergesellschaftet. Auch Indikanurie und 
hohe Harnazidität kommen oft zusammen vor. Deshalb ist in jedem 
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dieser Fälle der Kot genau bakteriologisch zu untersuchen. Viele Fälle 
von Kopfschmerz und sonstigen unklaren Erkrankungen mit hohem Säure- 
grad des Urins werden durch Mittel beeinflufst, die geeignet sind, die 
Azidität des Urins herabzusetzen. 

Für die Untersuchungen des Praktikers genügt das vom Autor ange- 
gebene einfache Instrument. N. Meyer-Wildungen. 


Die Verfärbung des Harns durch pflanzliche Laxantien und 
ihre klinische Bedeutung. Von A. Krebs. (Inaugural - Dissertation, 
Giefsen 1909.) 

Diese Arbeit entstammt der medizinischen Veterinärklinik der Uni- 
versität Giefsen, der wir mehrere gediegene Arbeiten auf dem Gebiete 
der Urologie verdanken. Da ein Teil der Versuche am Menschen ge- 
macht wurde, haben sie allgemeinere Bedeutung. Zum Nachweis geringer 
Mengen des Farbstoffs im Harn eignen sich am besten das Kobertsche 
(Versetzen des Urins mit Kalilauge und Ammoniak, worauf beim Schütteln 
Rotfärbung entsteht) und das Bornträgersche SE (Ausschütteln 
des Urins mit Äther oder Benzin, dann nach dem Abtrennen Durch- 
schütteln mit Ammoniak, der sich dann rot färbt). Als Resultat der 
Untersuchung ergibt sich folgendes: Nach Verabreichung gewisser Mengen 
von Rheum-, Senna-, Aloöpräparaten und Purgantin treten charakteristische 
Verfärbungen des menschlichen und tierischen Harns auf, die bedingt 
sind durch den Übergang der der Gruppe der Oxymethylanthrachinone 
angehörigen Farbstoffe dieser Laxantien in den Harn. Nach Rheum 
wird der saure Harn grünlichgelb, der alkalische rotgelb, nach Aloë 
jeder Harn rot, nach Senna gelb und nach Purgantin blutrot. Mit 
steigender Laxierwirkung der Drogen — Purgantin wirkt beim Hunde 
nur in geringem Grade purgierend — tritt eine gradatim sich steigernde 
Verfärbung des Harns ein, so dafs vermutlich die Farbstoffe dieser 
Drogen am Laxiereffekt beteiligt sind. Die niederste Dosis, die eben 
noch eine Verfärbung des Harns hervorruft, beträgt: durch Einnehmen 
von Purgantin beim Kaninchen 0,01 g, beim Hunde und beim Menschen 
0,1g, durch Einnehmen von Radix Rhei beim Kaninchen 0.7 g (= 7 g 
der Tinktur), beim Hunde 4,5g (—45g der Tinktur), beim Pferde 
10g, durch Einnehmen von Fol. Nennae beim Kaninchen 5g, beim 
Hunde 15—17 g, durch Einnehmen von Aloë Capensis und Aloë Bar- 
bados, welch letztere die wirksamste Droge ist, beim Kaninchen 0,1 g, 
beim Hunde 3g, beim Schafe 10g und beim Pferde 10 g Aloë Bar- 
bados und 15g Aloë Capensis. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über Fermente im menschlichen Harn. Von F. Kalk u.S.Kliob. 
l. med. Universitätsklinik, Wien. (Zeitschrift f. klin. Medizin. Band 68, 
Heft 1, 2) 

Bezüglich des Pepsins zeigen Verff., dafs die bisher beobachteten 
Schwankungen, wonach im Morgenharn die gröfste, im Nachmittagsharn 
die niedrigste Pepsinmenge ausgeschieden wird, nicht mit einwandfreien 
Methoden nachgewiesen wurden; die Verschiedenheit der Azidität be- 
dingt eine Verschiedenheit der Verdauungsgeschwindigkeit. 

OU" 
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Das Trypsinferment ist nach den Untersuchungen der Verff. normaler- 
weise im Harn nicht vorhanden. Diastase kann für gewöhnlich im 
Menschenharn nachgewiesen werden. Proteolytische Zellfermente werden 
im Harn aus den Zellen frei, doch sind sie in viel zu geringer Menge 
vorhanden. als dafs sie mit Hilfe der übrigen Methoden nachgewiesen 
werden könnten. G. Zuelzer- Berlin. 


Über die Cammidgesche Pankreasreaktion. Von N.Roth, I. med. 
Klinik, Budapest. (Zeitschrift f. klin. Medizin, Band 67, Heft 1, 3.) 

Cammidge hat seinerzeit mitgeteilt, dafs bei Pankreaserkrankungen 
im Harn ein spezifischer Stoff vorkommt, der mit Phenylhydrazin 
Kıistalle bildet, welche ein typisches Zeichen der Pankreaserkrankung 
wären. Die vereinfachte Cammidgesche Probe, welche Roth ebenfalls 
angewandt hat, ist folgende: 

Zu 20 ccm zucker und eiweifsfreiem Harne gibt man 1 cem kon- 
zentrierte Salzsäure, und kocht langsam auf dem Sandbad 10 Minuten lang: 
nachher ergänzt man mit kühlem destilliertem Wasser auf 2U ecm: dann 
wird die Salzsäure durch behutsames Zusetzen von 4 g Plumbum carbc- 
nicum neutralisiert. Nach einigen Minuten langem Stehen wird filtriert, 
und um ein vollständig seines Filtrat zu erhalten, schüttelt man noch 
mit 4 g Plumbum aceticum. Das reine Filtrat wird von dem restierenden 
Blei durch Zusatz von 2 g Na, SO, gereinigt. Nachdem das Ganze auf- 
gekocht, wird es durch ein mit warmem Wasser benetztes Filter filtriert 
und mit destilliertem Wasser auf 18 ccm ergänzt; dann kommen noch 
2 g Natr. aceticum, 0,8 g salzsaures Phenylhydrazin und 1 ccm 50 proz. 
Essigsäure hinzu; dies läfst man in einem Kochkolben 10 Minuten lang 
kochen. Es wird heils in das Reagensglas gegossen — nötigenfalls mit 
Aqua destillata auf 15 ccm ergänzt. Im Falle eines positiven Resultates 
werden sich die typischen Kristalle binnen 12 Stunden ausscheiden. Ist 


Zucker anwesend, so wird dieser — abweichend von der ursprünglichen 
Methode — erst nach dem Aufkochen mit Salzsäure und nach Neutra- 


lisation der letzteren vergärt und der entstandene Alkohol durch Kochen 
entfernt. 

Roth kann dieser Methode keinen grofsen diagnostischen Wert bei- 
messen. Sie ist nicht geeignet, die Diagnostik der Pankreaserkrankungen 
zu erhellen. G. Zuelzer-Berlin. 


b) Diabetes. 


Über die Gesetze der Zuckerausscheidung beim Diabetes 
mellitus. Von W.Falta, 1. med. Universitätsklinik, Wien. (Zeitschrift für 
klin. Medizin, Band 66, Heft 6, 6. X. Mitteilung.) 

Auf Grund der in den vorhergehenden 9 Mitteilungen (s. diese) ge 
schilderten Tatsachen, die nur z. T. geeignet erscheinen, beim Diabetes 
mellitus allgemeine Gesetze zwischen Nahrungszufuhr und Zuckeraus 
scheidung erkennen zu lassen, da in einzelnen Fällen eine besondere 
Eiweifs- und Kohlehydratempfindlichkeit besteht, trotz dieser Divergenz 
versucht Falta 2 Grundgesetze zu formulieren, die sich aus den in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle beobachteten Tatsachen herleiten lassen. 
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1. Es besteht eine Proportionalität zwischen Zuckerwert der Nahrung 
und Guckerausscheidung, vorausgesetzt, dafs die Anderungen im Zucker- 
wert der Nahrung nicht zu grols sind. 

2. Die Proportionalität zwischen Zuckerwert und Zuckerausscheidung 
wird gestört, und damit das Ausnützungsvermögen geändert, wenn der 
Zuckerwert der Nahrung für längere Zeit stark erhöht oder vermindert 
wird. Also im ersteren Fall wird die Stoffwechselstörung gebessert, im 
letzteren noch weiter verschlechtert. Besserung und Verschlimmerung 
kann unter Umständen so rasch gehen, dafs der nach dem ersten Ge- 
setz zu erwartende Stand der Glykosurie nur ganz vorübergehend einge- 
halten wird. — 

Vergleicht man den Diabetes des Hundes nach Pankreasexstirpation 
und den genuinen Diabetes des Menschen, so läfst folgendes sich sagen: 
Die Unzulänglichkeit des pathologisch-anatomischen Befundes und die 
Verschiedenheit im Krankheitsbilde des experimentellen Pankreasdiabetes 
und des genuinen menschlichen Diabetes weisen darauf hin, dals eine 
Erkrankung des Pankreas oder selbst nur eine mit unsern Methoden ge- 
genwärtig noch nicht nachweisbare Funktionsstörung desselben nicht die 
alleinige Ursache der genuinen diabetischen Stoffwechselstérung sei. Die 
ın diesem Punkt bestehende Unsicherheit kommt schon darin zum Aus- 
druck, dafs die namhaftesten Kenner des Diabetes sich trotz der 
glänzenden Experimente von Mehrings und Minkowskis von der An- 
nahme mehrerer diabetogenetischer Organe nicht losringen konnten. 

Was endlich die Theorie des Diabetes anbelangt, die sich Falta 
zum Schlufs konstruiert, so basiert sie auf der a. O. referierten Arbeit 
über die Wechselwirkung der Drüsen- und inneren Sekretion von 
Eppinger, Falta und Rüdinger. Verf. würden so im genuinen Dia- 
betes mellitus eine Erkrankung des vegetativen Nervensystems sehen, welche 
durch ein Überwiegen der sympathischen Impulse über die autonomen 
charakterisiert wäre. G. Zuelzer-Berlin. 


Über die Gesetze der Zuckerausscheidung beim Diabetes melli- 
tus. Von Bernstein, C. Bolaffio und v. Westenrijk, (1. med. Uni- 
versitätsklinik, Wien. (Zeitschrift fiir klin. Medizin, Band 66, Heft 5, 6.) 

In den vorausgegangenen bereits referierten Mitteilungen von Falta, 
wurde über einzelne Tatsachen berichtet, welche für die Auffassung des 
genuinen menschlichen Diabetes von grofser Bedeutung sind. Vor alleın 
ist die Beeinflussung der Glykosurie durch Fettzufuhr erwähnt worden. 
Allerdings ist das Material in dieser Beziehung noch spärlich. In der 
d. Mitteilung wurde darauf hingewiesen, dafs in einem von Allard mit- 
geteilten Fall die Zufuhr von Fett im Hunger entschieden zu einer 
Steigerung der Glykosurie führte; ferner, dafs in den Versuchen von 
Hesse gerade in den Perioden reichster Fettzufuhr die Quotienten D:N 
ihre grölste Höhe erreicht haben. 

Für die Frage der Zuckerbildung aus Fett sind ferner jene Fälle von 
Bedeutung, bei welchen in längeren Perioden der Quotient D:N Werte 
erreicht, die aus dem jeweiligen Eiweifs- und KH-Umsatz sich nicht mehr 
erklären lassen. Derartige in der Literatur vorliegende Fälle wurden in 
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der 8. Mitteilung ausführlich diskutiert und ihnen in der 7. Mitteilung 
von Whitney ein neuer Fall beigefügt. Ferner wurde der Eiweilsun- 
sutz in den schwersten Fällen des menschlichen Diabetes sorgfältig studiert 
und darauf hingewiesen, dafs derselbe trotz des Ausfalls enormer Zucker- 
mengen nicht gesteigert ist, dafs vielmehr Neigung besteht, unter ganz 
ungewöhnlichen Verhältnissen grolse Mengen von N zu retinieren. 

In dieser Mitteilung ist der Einfluls der Fettzufuhr auf die Zucker- 
ausscheidung studiert worden, und zwar zeigte sich, dafs es in den unter- 
suchten Fällen gelang, durch Fettzufuhr den Koeffizienten D:N ganz enorm 
zu steigern, beispielweise von 4,8 auf 10,7, in einer anderen Reihe von 
2,0 auf 8,4. Dabei stieg die Zuckerausscheidung des Patienten (durch 
Darreichung von Fett im Hungerversuch) ganz wesentlich, z. B. von 
SN auf 210 g. Es scheint, dafs dies Verhalten nyr den schwersten Fällen 
von Diabetes zukommt. Ferner wurde in diesen Fällen das Auftreten 
enormer Stickstoffretentionen bei verhältnismäfsig niedriger Eiweilszufulr 
(über 15 g) und niedriger Kalorienumsatz beobachtet. G. Zuelzer-Berlin. 


Die Therapie des Diabetes. Von Dr. S. A. Arany-Karlsbad- 
London, (Pester ıned.-chir. Presse 1909, Nr. 18 u. 19.) 

Verf. bespricht. die diätetische und die medikamentöse Behandlung: 
Die Frage, welches Regime dem Diabetiker zu verordnen sei, ist sehr 
schwierig. Auch der gewissenhafteste Arzt steht einem Dilemma gegen- 
über, wenn er seinen Patienten eine Diät verordnen will, da die An- 
schauungen der Autoren so grundverschieden und widersprechend sind. 
dafs sie eher zur Konfusion, als zur Klarstellung des Vorgehens Anlais 
geben. Je mehr man sich mit den verschiedenen Theorien beschäftigt, 
um so mehr gelangt man zu der Überzeugung, dafs der Diabetiker nicht 
in derselben Weise und unter denselben Bedingungen leben kann, wie 
der Gesunde, und dafs die Lebensweise, die Diabetiker A. bekümmlıch 
ist, nicht unbedingt auch Diabetiker B. bekommen wird. Es ist ganz 
unmöglich, dem einen Diabetiker dieselbe Diät zu empfehlen, wie dem 
andern, und hier ist es besonders empfehlenswert, die Fälle zu individua- 
lisieren. Selbst in ein und demselben Fall mufs die Diät so oft ge 
ändert werden, so oft eine Anderung im Zustande des Patienten auftritt. 
Auch die Jahreszeit ist nicht ohne Einflufs auf das Befinden des Pa 
tienten, und Verf. hat zuerst auf den Umstand aufmerksam gemacht, daf 
sowohl die Glykosurie wie auch die Acidosis durch die kältere Jahres 
zeit gesteigert wird. Der Diabetiker, dessen Wärmeproduktion bekannter- 
malsen auch ohne Rücksicht auf die klimatischen Verhältnisse kleiner 
ist als die des Gesunden, bewerkstelligt die in der kalten Jahreszeit er- 
wünschte grölsere Wärmeproduktion teilweise durch die aufgenommene 
Nahrung und zum Teil durch Konsumierung des eigenen körperlichen 
(Gewebes, welch letzterer Umstand zur Steigerung der Glykosurie und 
Acidosis führt. A. hat auch gefunden, dafs das Assimilationsvermogen 
der Diabetiker im Winter viel kleiner wird, und in manchen Fällen 
konnten die Patienten in der kälteren Jahreszeit gar keine Kohlchydräte 
vertragen, was dafür spricht, dafs eine Diät, die den Bedürfnissen des 
Patienten im Sommer entsprach, sich nicht unbedingt auch für den 
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Winter eignet. In leichten Fällen, wie auch bei schweren Spitalpatienten, 
die doch gewöhnlich im Bett gehalten werden, macht sich der Unterschied 
zwischen Sommer und Winter nicht so bemerkbar. Es ist auch von 
äulserster Wichtigkeit, die Toleranz für Eiweils und Kohlehydrate so- 
wohl ım Sommer, wie auch im Winter zu bestimmen und ist es ratsam, 
in der kälteren Jahreszeit der Diät eine grölsere Menge von Fett, welches 
das Mehrbedürfnis an Kalorien am besten deckt, beizufügen. Alkohol 
kann im Winter auch reichlicher verabreicht werden, und es ist am 
zweckmälsigsten, denselben in Form von zuckerfreiem Wein oder echtem 
Kognak mit einem natürlichen alkalischen Wasser verdünnt zu geben. 
Patienten, deren finanzielle Verhältnisse es gestatten, schickt man am 
besten im Winter nach einem wärmeren Klima und sind zu diesem 
Zwecke die stilleren Orte der Riviera wie San Remo, Cannes und Grasse, 
wie auch Algier am besten geeignet; das zu trockene Klima von Ägyp- 
ten wird hingegen von den wenigsten Diabetikern gut vertragen. — Von 
den medikamentösen Mitteln verdienen nach Verf. nur das Opium, 
Natrium salicylicum und Salol eine Besprechung. Das Opium lindert 
nach A. unstreitig das lästigste Symptom des Diabetes, nämlich den Durst, 
und es unterliegt auch keinem Zweifel, dafs es auch die Glykosurie zu 
beeinflussen vermag; es hat jedoch den grolsen Nachteil, dafs es nur in 
erolsen Dosen wirkt. Viel unschädlicher und wirksamer ist die Verab- 
reichung von Salizylaten. Verf. bedient sich statt des allgemein ver- 
breiteten Natrium saliceylicum und Aspirins mit Vorliebe des Salols, da 
es an antiseptischer Wirkung die vorigen bei weitem überragt und sich 
als vorzügliches Mittel im Diabetes erwiesen hat. Nehr wirksam ist die 
Verordnung von Alkalien, und sind die natürlichen Mineralwässer den 
künstlichen vorzuziehen. Kr. 


Chylurie und Diabetes. Von A. Maenus-Levy. (Zeitschrift f. klin. 
Med., Band 67, Heft 5 u. 6.) 

Verfasser weist darauf hin, dafs die Erklärung für das nicht seltene 
Zustandekommen der Glykosurie bei Chylurie nicht etwa auf der Bei- 
mengung von Lymphe beruht und auch wohl im allgemeinen nicht auf 
Degenerationsveränderungen im Pankreas, die durch die Lynphstauung 
hervorgerufen sein könnten, sondern vielmehr auf folgender Basis: Biedl 
hat gezeigt, dafs bei Hunden, denen der Ductus thoracicus unterbunden 
oder durch eine Fistel geöfinet wurde, in 66, resp. 86 Fällen Glykosurie 
auftrat. Dies scheint darauf zu beruhen, dafs die Lymphe des Ductus 
einen Stoff enthält, welcher direkt oder indirekt den Zuckerverbrauch 
im Organismus beeinfluslt, und zwar entstammt dieser Stoff höchst wahr- 
scheinlich dem Pankreas, der auf diese Weise seiner normalen Bestim- 
mung entzogen wird, wodurch eine Analogie zum experimentellen Dia- 
betes geschaffen wird. G. Zuclzer- Berlin. 


Über nichtdiabetische Glykosurien. Von Karl Glaelsner. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 26 1909.) 

(+. unterscheidet Glykosurien im engeren Sinne, bei welchen Trauben- 
zucker entleert wird, und Gilykosurien, bei denen andere Zuckerarten 
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und dem Zucker nahestehende Körper entleert werden. Die ersteren 
sind entweder die Folge einer Hyperglykämie oder einer abnormen 
Durchgängigkeit der Nieren für Zucker. Vorübergehende, flüchtige Gly- 
kosurien bei Hyperglykämie kommen vor: 

l. Als alimentäre Glykosurie (e saccharo). 

2. Als toxische Glykosurien 
a) infolge chemischer Noxen (Säuren, Sublimat, Kohlenoxyd, Nar- 

cotica, Alkaloide usw.); 
b) infolge thermischer Noxen (Abkühlungsglykosurie); 
c) infolge bakterieller Noxen (Choleraglykosurie). 

3. Als organfunktionelle Glykosurie (Erkrankungen verschiedener 
Partien des Zentralnervensystems, der Thyreoidea, des Pankrea.. 
der Nebonnieren und der Hypophyse). 

Die Nierenglykosurie stellt jedenfalls ein seltenes Vorkommnis dar. 

Unbestritten als solche ist nur die Glykosurie nach Phloridzinvergiftung. 
Von Glykosurien im weiteren Sinne beschreibt G. die Lävulosurır, 
welche in ihrer spontanen Form ein sehr seltenes, in ihrer alimentären 
ein etwas häufigeres Leiden darstellt, die Laktosurie und Galaktosurie. 
die Pentosurie und die Glukuronsäureausscheidung. 
von Hofmann-Wien. 


Uber Diabetes insipidus. Von K. Engel, 1. med. Klinik, Budapest. 
(Zeitschrift f. klin. Medizin, Band 67, Heft 1—3.) 

Bei der Untersuchung verschiedener Fälle von reiner Polyurie ging 
Engel von der Koränyi-Meyerschen Theorie aus, dafs das Wesen des 
Diabetes insipidus in dem Verlust der Konzentrierungsfähigkeit der Nieren 
gelegen ist. Er versuchte, ob diese mangelhafte Konzentrationsfähigkeit 
durch äufsere Einflüsse (NaCl Zufuhr, Woasserentziehung) mehr oder 
minder beeinflulst werden könnte. In 4 ausgesprochenen, den Typus der 
mangelhaften Konzentration zeigenden Füllen zeigte es sich, dafs nach 
dem Wasserverlust die Harnmenge zwar eine Zeitlang noch reichlich zu- 
nahm, aber langsam unter zunehmender Konzentration abnahm. Es be- 
steht also beim Diabetes insipidus kein vollständiger Mangel der konzen- 
trierenden Fähigkeit der Nieren. Die gleichzeitige Untersuchung des 
Blutes zeigte eine bisweilen nicht unerhebliche Konzentrationserhöhung 
des Blutserums. ° G. Zuelzer- Berlin. 


Beiträge zur Lehre vom Diabetes insipidus. Von W. Ebstein. 
(Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 95, Heft 1 u. 2.) 

Der Diabetes insipidus, d. i. die chronische, mehr oder weniger 
erhebliche Vermehrung des in je 24 Stunden zur Ausscheidung gelangen- 
den Harns von einem niedrigen spezifischen Gewicht, wobei man eine 
krankhafte materielle, anatomisch nachweisbare Veränderung der Nieren 
anzunehmen keinen Grund finden kann, hat nur zwei wesentliche Sym- 
ptome, nämlich die Polydipsie und die Polyurie.. Je hochgradiger die- 
selben entwickelt sind, um so niedriger pflegt das spezifische Gewicht 
des Harns zu sein. 

Der Diabetes insipidus entsteht, wie es sich in vielen Fällen nach 
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weisen lälst, auf nervöser Basis, sei es infolge materieller Schädigungen 
des Nervensystems, insbesondere einer direkten oder indirekten des ver- 
längerten Marks, oder durch funktionelle Störungen des Nervensystems, 
wie wir ihnen bei den sogenannten allgemeinen Neurosen oder auch bei 
anderen Nervenaffektionen begegnen. Die Rolle, welche erfahrungsgemäls 
bei der Pathogenese des Diabetes insipidus die Syphilis spielt, läfst sich 
gleichfalls teils durch die gelegentlich dabei auftretenden materiellen, teils 
funktionellen Schädigungen des Nervensystems am einwurffreiesten erklären. 

Die vermehrte Flüssigkeitszufuhr ist die Folge des dauernd mehr 
oder weniger gesteigerten Durstes, welcher ebenso wie die Vermehrung 
der Urinmenge — indem beide sich gegenseitig bedingen — als die 
erste Krankheitserscheinung bemerkt werden kann. Ein Grund, nur die 
Fälle, bei denen die Polyurie zuerst bemerkt wird, als Diabetes 
insipidus zu bezeichnen, scheint nicht vorzuliegen, unbeschadet des für 
eine Reihe von Fällen geführten Nachweises, dafs die Polyurie beim 
Diabetes insipidus dadurch bedingt wird, dafsdabei die Nieren trotz fehlender 
krankhafter Strukturveränderungen nur bei vermehrter Flüssigkeitszufuhr 
imstande sind, die harnfähigen Stoffe in der gehörigen Menge durch die 
Nieren auszuscheiden. Besteht tatsächlich eine solche Unfähigkeit der 
Nieren, so muls erwartet werden, dafs bei einer entsprechenden Ver- 
minderung der Flüssigkeitszufuhr, die etwa auf das normale tägliche 
Getrinkmafs herabgesetzt wird, das spezifische Gewicht des Urins sinkt, 
und zwar, weil die Nieren unfähig sind, die gleiche Menge von im Harn 
gelösten festen Bestandteilen auszuscheiden, wie unter normalen Verhält- 
nissen, wo ceteris paribus trotz der verminderten Getränkzufuhr ebenso 
wie bei Flüssigkeitsverlust aus anderen Ursachen — insbesondere bei 
starker Schweifsausscheidung — der in verminderter Menge gelassene 
Harn bei normaler Leistungsfähigkeit der Nieren konzentrierter wird 
und demgemäls ein höheres spezifisches Gewicht aufweist. 

Die Entscheidung der so häufig ventilierten Frage, ob beim Dia- 
betes insipidus die Polydipsie oder die Polyurie das Primäre ist, ist 
in jedem einzelnen Falle keineswegs immer leicht, bisweilen sogar, zumal 
wenn entweder die Anamnese fehlt oder unzuverlässig ist, durchaus un- 
möglich. Man hat deshalb unter Umständen sogar die Möglichkeit von 
Mischformen zugelassen. Jedenfalls mufs man wohl zugeben, dafs bei 
vorhandener primärer Polydipsie sich auch sekundär eine Insuffizienz der 
Nieren in dem angegebenen Sinne entwickeln kann. Bei den in dieser 
Beziehung noch obwaltenden diagnostischen Schwierigkeiten scheint es 
dem Verf. heute nicht an der Zeit, nach dieser Richtung hin verschiedene 
Gruppen des Diabetes insipidus anzunehmen oder die Fälle, bei denen 
die Polydipsie zuerst auftritt, aus der Gruppe der zuckerlosen Harnruhr 
auszuschalten. 

Alle übrigen beim Diabetes auftretenden Krankheitserscheinungen, 
vielleicht mit Ausnahme der während der sekundären Syphilis an- 
scheinend recht häufigen Bulimie, gehören nicht in den Rahmen der 
Krankheit, sondern sind teils bedingt durch deren ätiologisches Moment, 
oder es handelt sich dabei entweder um zufällige Komplikationen oder um 
pathologische Prozesse, die bereits vorher bestanden haben. 
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Da durch gewisse schwere materielle Nierenerkrankungen, wie sie 
mit besonderer Vorliebe im Greisenalter auftreten, erfahrungsgemäls ein 
dem Diabetes insipidus ganz analoger Symptomenkomplex bedingt wer- 
den kann, ohne dals dabei andere das Nierenleiden enthüllende Symptome 
vorhanden zu sein brauchen, so können dadurch diagnostische Schwierig- 
keiten entstehen. Jedenfalls wird man bei Greisen ceteris paribus bei 
dem Vorhandensein der betreffenden Symptome, insbesondere dann, wenn 
sie schleichend sich entwickeln, in erster Reihe nicht an einen Diabetes 
insipidus, sondern an ein schweres Nierenleiden denken. Dafs auch bei 
jungen Individuen derartige diagnostische Mifsgriffe nicht ausgeschlossen 
sind, lebrt ein Fall von Strange, aus welchem sich auch die in solchen 
Fällen durch brüske Flüssigkeitsentziehung drohenden Gefabren ergaben. 

Die Therapie mufs, wie überall. eine ätiologische sein. Nachdem 
ausgeführt wurde, dafs durch übermäfsige Kochsalzzufuhr Polydipsie und 
Polyurie entstehen, bzw. durch eine kochsalzarme Diät gebessert werden 
können, wird man in den einschlägigen Fällen ein kochsalzarmes Regime 
einleiten und jedenfalls diese Mafsnahme vor der keineswegs harmlosen 
Flüssigkeitsentziehung, die unter allen Umständen nur mit grölster Vo: 
sicht einzuleiten ist, eintreten lassen. G. Zuelzer- Berlin. 


c) Stoffwechsel. 


Beiträge zur Lehre vom Purinstoffwechsel und zur Frage 
über den Alkoholeinfiufs auf die Harnsäureausscheidung. Von 
Anastazy Landau, Krankenhaus Kindlein Jesu, Warschau. (Deutsches 
Archiv f. klin. Medizin, Bd. 95, Heft 3, 4.) 

Über den normalen Purinstofiwechsel und die Ausscheidung der 
Purinkörper unter normalen Verhältnissen läfst sich folgendes sagen: 
Die Ausscheidung des endogenen Purin-N resp. der .endogenen Harn- 
säure bleibt bei demselben Individuum mehr oder weniger auf einem 
konstanten Niveau; dagegen ist sie bei einzelnen Individuen sehr ver- 
sehieden. 

Die individuellen Unterschiede in der endogenen Purin-N- resp. 
Harnsäureausscheidung sind von dem Körpergewicht unabhängig; sie wer- 
den sowohl durch die verschieden grofse Bildung der Purinkörper, wie 
durch die verschiedene Oxydationsfähigkeit des Organismus gegenüber 
der Harnsäure verursacht. 

Die Ausscheidung des exogenen Purin-N, resp. der exogenen Harn- 
säure zeigt ceteris paribus ebenso grofse individuelle Schwankungen, wie 
diejenigo der endogenen Harnsäure. 

Die genannten Schwankungen müssen von der bei einzelnen Indı- 
viduen verschiedenen urikolytischen Kraft abhängig gemacht werden. 

Die urikolytische Kraft ist nicht nur von individuellen Eigentünilich- 
keiten, sondern auch von der chemischen Zusammensetzung des einge- 
führten Purinstoffes abhängig; je weiter der letztere von der Harnsäure 
entfernt, jo langsamer eo ipso die Harnsäure in den Blutkreislauf durch- 
dringt, desto vollständiger ist die Verbrennung der Harnsäure. 

Die Ausscheidung der Xanthinbasen, sowie das Verhältnis XBN: UN 
sind normalerweise sehr ungleichmälsig. 
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Über den Einflufs des Alkohols auf die Ausscheidung der Purin- 
körper: 

Die Ausscheidung der Purinkörper reagiert auf die Alkoholdar- 
reichung individuell verschieden. 

Der Alkohol steigert gewöhnlich die Ausscheidung von endogenen 
Purinkörpern; dies bezieht sich sowohl auf die Harnsäure, wie auch auf 
die Xanthinbasen. 

Die gesamte Steigerung ist durch den toxischen Einflufs des Alko- 
hols auf die Zellennukleine resp. auf das Muskelhypoxanthin, deren Zer- 
fall vermehrt wird, verursacht. 

Der Alkohol vermindert die Ausscheidung der exogenen Harnsäure 
infolge von verminderter Durchlässigkeit der Nieren gegenüber der 
Harnsäure. G. Zuelzer-Berlin. 


Untersuchungen über den Harnsäuregehalt des arteriellen 
Blutes. Von P. Salecker, Akademie f. prakt. Medizin, Köln. (Deutsches 
Archiv f. klin. Medizin, Bd. 95, Heft 3, 4.) 

Die Untersuchungen am Menschen ergaben, dafs sich im Arterien- 
blute des Gesunden fällbare Harnsäure ebensowenig wie im Venenblute 
nachweisen läfst. Dagegen findet sich im Arterien- wie im Venenblute 
des Gichtikers Harnsäure. In seinem Falle war das arterielle Blut 
wesentlich hbarnsäurereicher als das venöse: 5°/,:3°/,. S. stellt auf 
Grund seiner Resultate folgende Erwägungen an: Obgleich die Säuge- 
tiere (Rind, Hund) und der gesunde Mensch regelmäfsig Harnsäure in 
ihrem Urin ausscheiden, lälst sich dieselbe im Arterienblute nicht nach- 
weisen. Bei Intaktheit der Nieren ist die Annahme naheliegend, dals 
die Harnsäure im Blute ın einer Form kreist, die sich mit unseren 
Methoden nicht nachweisen Jälst. Der Gichtiker scheidet im allgemeinen 
weniger Harnsäure in seinem Urin aus als der Gesunde. Trotzdem 
haben die Untersuchungen wenigstens an einem Falle gezeigt, dals der 
Harnsäuregehalt des Arterienblutes beim Gichtiker hoch ist. Es läfst 
sich also der endogene Harnsäurewert des Urins nicht in Beziehung zu 
der Harnsäurespannung des Arterienblutes setzen, auch nicht bei intakter 
Nierenfunktion. Daraus folgt, dafs es überhaupt nicht angängig ist, aus 
den Ausscheidungsverhältnissen der Purinkörper auf die intermediären 
Vorgänge des Purinstoffwechsels bindende Schlüsse zu ziehen. Bezüglich 
der Gichttheorie lälst die gleichzeitige hohe arterielle Harnsäurespannung 
und der niedrige endogene Harnsäurewert bei intakter Nierenfunktion 
nur den Schlufs zu, dafs die Blutharnsäure des Gichtikers, wenigstens 
teilweise, in einer pathologischen, nicht harnfähigen Bindung kreist. 

G. Zuelzer-Berlin. 


Zur Pathogenese der Gicht. Von Dr. Paul Linser, Privatdozent 
der Medizin in Tübingen. (Die Therapie der Gegenwart 1908, April.) 

Die Lehre von der Gicht bat namentlich durch die ausgezeichneten 
Arbeiten von Schittenhelm und Brugsch in letzter Zeit wesentliche 
Fortschritte gemacht. Ihre Untersuchungen liefen darauf hinaus, dals 
die Ursache der Gicht in einer Störung des Purinstoffwechsels zu suchen 
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sel. Sie bestehe: 1. in einem erhöhten endogenen Harnsäuregehalt de: 
Blutes; 2. in meist niedrigen und unternormalen Harnsäurewerten de: 
Urins; 3. in einer Störung des exogenen Harnsäurestoffwechsels, bestehend 
in einer verminderten und verschleppten Harnsäureausscheidung und relativ 
vermehrten Purinbasenausscheidung. Die beiden ersten Punkte waren 
auch früheren Untersuchern nicht entgangen, und Garrod hatte daruf 
seine Theorie der Gichtpathogenese aufgebaut, indem er in einer abnormen 
Retention der Harnsäure durch die Nieren die Ursache der Gicht sal. 
Dagegen sprechen sich nun Brugsch und Schittenhelm mit allem 
Nachdrucke aus. Sie setzen das Verhalten der Nieren bei Gichtikern ın 
Vergleich mit dem bei Nephritikern, und diese Vergleiche sprechen 
sehr gegen die Garrodsche Theorie. Allein zwingend erscheinen diese 
Schlüsse nach Verf. nicht; die Gichtniere kann doch noch besonders, 
mit der Nephritikerniere nicht übereinstimmende Eigenschaften haben. 
Dem Widerspruch, der zwischen dem erhöhten Harnsäuregehalt des 
Blutes und der meist verminderten Harnsäureausscheidung im Urin bei 
Gichtikern besteht, wird eben doch noch am ungezwungensten die 
Grarrodsche Lehre gerecht. Es schien Verf. daher nicht ohne Interesse. 
zur Lösung dieser Frage den Purinstoffwechsel eines Gichtikers zi 
untersuchen, bei dem wegen eines ausgedehnten, der rein medikamentösen 
Therapie trotzenden Ekzems die Röntgenbestrahlung indiziert war. Durch 
mehrfache Stoffwechseluntersuchungen beim Tier und beim Menschen it 
festgestellt, dafs durch Röntgenbestrahlung entsprechend der zerstörenden 
Wirkung derselben auf die nukleinreichen Organe (Blutleukocyten, 
Iymphatische Gewebe) noben einer Erhöhung der N-Ausscheidung eime 
sehr wesentliche Vermehrung der Harnsäure im Blut und Urin hervor- 
gerufen wird. Es war daher auf diesem Wege möglich, dem Blut auf 
endogenem Wege plötzlich mehr Harnsäure zuzuführen. Dies erlaubte 
natürlich, die angebliche Schwerdurchläfslichkeit der Nieren für Harı- 
säure bei Gichtikern experimentell zu untersuchen. Das Resultat dieser 
Untersuchungen spricht unzweideutig für die Brugsch-Schittenhelmsche 
Anschauung. Wir sehen durch die Röntgenbestrahlung bei dem Giclıtiker 
die Harnsäurebildung durch die Bestrahlung ansteigen. Von einer Re 
tention durch die Nieren ist nichts zu verspüren. Auch die Blutharn- 
säure weist nur eine mälsige Steigerung durch die Bestrahlung aul. 
Sehr lehrreich ist auch die Erfahrung, dafs zweimal in ganz kurzer 
Zeit unmittelbar nach den Bestrahlungsperioden trotz fortgesetzter purin- 
freier Diät akute Gichtanfälle aufgetreten sind, die man ohne Zweifel 
auf die Röntgeneinwirkung bezw. die dadurch veranlafste Vermehrung 
der Harnsäure im Blut zurückführen muls. Kr. 


Rückblick auf die fünfjährigen Beobachtungen bei der Salz- 
säuretherapie der Gicht. Von Falkenstein. (Berliner klin. Wochen- 
schr. 07, Nr. 48.) 

In einer Reihe von Arbeiten vertritt F. bekanntlich seit Jahren 
die Anschauung, dafs die primäre Ursache der Gicht in einer ererbten 
pathologischen Beschaffenheit der Fundusdrüsen der Magenschleimhaut zu 
suchen sei, welche zu beschränkter Salzsäureproduktion führe, dement- 
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sprechend die Behandlung des Leidens in einer regelmälsigen andauernden 
Zufuhr von Salzsäure bestehen müsse. Verf. selbst, sowie zahlreiche 
Patienten haben jahrelang täglich 50— 60 Tropfen Acid. hydrochlor. pur., 
und zwar in Leitungswasser, genommen, natürlich gehörig verdünnt und 
mit genügender Nahrung zusammen; die dabei zugeführten Alkalien 
neutralisieren die Säure, die Alkaleszenz des Blutes wird nicht alteriert, 
ebensowenig Nieren, Blase und die Zähne. Unter 390 beobachteten 
Fällen wurde eine erste Gruppe, bei welcher das Leiden erst wenige 
‚Jahre bestand und die Ablagerungen noch nicht bedeutend waren, 
durch die Salzsäurebehandlung sehr günstig beeinflulst, ein Teil sogar 
nach Ansicht des Verfassers dauernd geheilt. Eine zweite Gruppe um- 
fafst die Fälle von veralteter Frauen- und leichterer deformierender 
Gicht, chronische Fälle, bei denen das langjährige Leiden bereits zu er- 
heblichen Ablagerungen geführt hat; hier war eine wesentliche Besserung 
des Allgemeinbefindens und ein Stillstand der Krankheit häufig zu 
beobachten, wenn auch weitere Anfälle nicht immer ausblieben. Die 
schwersten Fälle von chronischer Gicht, die eine dritte Gruppe bilden, 
scheinen der Einwirkung der Salzsäuretherapie nicht zugängig zu sein. 
Wichtig ist daneben die Pflege der Haut und der Darınfunktion; von 
günstigem Einflusse scheinen warme Vollbäder von 28° R mit einem 
Zusatz von 200—400 g roher Salzsäure zu sein, das Bad soll 10 Min. 
dauern und kann alle 8—14 Tage genommen werden; alle Tage soll 
der Körper kalt abgerieben werden. Paul Cohn- Berlin. 


Zur Klinik und Pathogenese der sogenannten Harnsäure- 
schmerzen. Von F. Pineles-Wien. (Wiener klinische Wochenschrift 
Nr. 21, 1909.) 

P. versteht unter dem Ausdruck „Harnsäureschmerzen“ ein ziemlich 
vages Symptomenbild, das, ohne die klinischen Erscheinungen der echten 
Gicht aufzuweisen, sich teils in diffusen, in den verschiedensten Körper- 
teilen befindlichen Schmerzen äußert, teils strenger auf bestimmte Punkte 
beschränkt ist, das entweder isoliert auftritt, oder sich allen möglichen 
Krankheitserscheinungen beigesellt. P. ordnet diese Fälle in 3 Gruppen, 
je nachdem sie mit dem Klimakterium, dem Senium, oder mit Neurosen 
in Zusammenhang stehen. Von 91 verwendbaren Beobachtungen gehören 
46 in die erste, 19 in die zweite, 26 in dio dritte Gruppe. Weiterhin 
erscheint auffallend, dafs in fast zwei Dritteln der Fälle das Symptomen- 
Inld der Harnséureschmerzen mit Funktionsstérungen des Geschlechts- 
apparates zusammenhängt. von Hofmann- Wien. 


Zur Kasuistik gichtischer Affektionen von Hoden und Prostata. 
Von Dr. Becker-Salzschlirf. (Die Therapie der Gegenwart, Juni 1908.) 

Bei einem 64 jährigen Beamten, der seit seinem 30. Lebensjahre 
an typischer Gicht litt, trat im Oktober 1904 ganz plötzlich ohne irgend- 
welche Vorhoten nach einem längeren Aufenthalt im Freien bei schlechtem 
Wetter und einem darauffolgenden Festessen mit Champagner in der 
Nacht akute Harnverhaltung auf unter heftigsten Schmerzen. Die Blase 
mufste mit dem Katheter entleert werden. Der Urin war klar. Am 
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folgenden Tage konnte unter dem Gebrauch von warmen Sitzbädern 
wieder spontan Urin gelassen werden, und bald darauf war alles wie 
vorher. Durch Rektaluntersuchung wurde eine Vergrölserung der Prostata 
festgestellt. Über zwei Jahre später, während welcher Zeit nicht die 
geringsten Beschwerden beim Urinieren vorhanden waren, trat nach der 
Kaisergeburtstagsfeier abermals eine akute Harnverhaltung auf. Unter 
Katheterismus und mehrmaliger Röntgenbestrahlung stellte sich die selbst- 
tätige schmerzfreie Urinierung langsam wieder her. Zwei Wochen später 
wurde der Patient auf einem Spaziergang von einem Gichtanfall im 
rechten Fufsgelenk überrascht. Durch Kolchizingebrauch wurden die 
Schmerzen im Fufs sehr schnell vertrieben. Dafür stellte sich am 
folgenden Tage unter Fiebererscheinungen schmerzhaftes Ziehen in der 
rechten Leistengegsnd ein; es entwickelte sich eine ziemlich schwere 
Hodenentzündung mit starker Anschwellung. Trotz blander Diät und 
Bettruhe traten Ödeme der beiden Unterschenkel auf. Die Unter- 
suchung des Urins, die kurz vorher mehrere Male negativ ausgefallen 
war, ergab zirka */,°/,, Albumen. Es kam dann noch ein leichter Hexen- 
schuls hinzu, danach aber begann eine allmäbliche Besserung. Als Patient 
einigermalsen reisefähig war, wurde er nach Salzschlirf geschickt. Bei 
seiner Ankunft bot er folgendes Bild: Starke Abmagerung, Ödeme 
beider Beine bis zum Knie. Rechter Hoden vergrölsert und schmerz- 
haft, Hodensack ödematös verdickt. Während einer sechswöchentlichen 
Bonifaziuskur verschwinden langsam die Ödeme, auch die Reste der 
akuten Hodenentzündung verlieren sich mehr und mehr. Ebenso wird 
der Urin nach und nach eiweilsfrei. — Die im Anschlufs an den 
typischen Gichtanfall aufgetretene Orchitis acuta ist ohne Zweifel 
gichtischer Natur gewesen. Eine infektiöse Ursache für die Hoden- 
anschwellung ist in dem erwähnten Falle mit aller Bestimintheit auszu- 
schliefsen. Was die zirka viermonatliche Albuminurie anbelangt, so er- 
klärt sich dieselbe hinlänglich aus der bestehenden Gicht und Arterio- 
sklerose. Die akute Schwellung der Vorsteherdrüse ist auf die üppigere 
Mahlzeit zurückzuführen, da erfahrungsgemäls die alte Gicht sich nach 
aulsergewöhnlichen Festgenüssen, namentlich nach solchen mit Champagner- 
trinken unangenehm bemerkbar macht. Man könnte die akute Prostata- 
schwellung gleichsam als Aquivalent eines Gichtanfalles auffassen. — Da 
der Podagraanfall nur unbedeutend war und eigentlich nur einen Tax 
dauerte, so hätte er leicht übersehen werden. können. Es ist daher nicht 
ohne Wert, sich bei zweifelhaften Orchitiden an diese seltene Atiologe 
zu erinnern. Kr. 


Über die Wechselwirkungen der Drüsen mit innerer Sekretion. 
1. Mitteilung von H. Eppinger, W. Falta u. C. Rudinger, (1. med. Uni- 
versitätsklinik in Wien. (Zeitschrift f. klin. Medizin, Band 66, Heft 1, 2.! 

Die Untersuchungen beziehen sich 

l. auf die Gröfse der Hungereiweifszersetzung schilddrüsenloser Hunde. 
Bei schilddrüsenlosen Hunden beträgt der Hungereiweilsumsatz nur wenig 
mehr als die Hälfte gleichschwerer normaler Hunde. Fett und Kohlehydrat 
drücken den Hungereiweilsumsatz dieser Hunde nicht oder nur sehr wenig 
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herab. Durch Schilddrüsenzufuhr läfst sich der Schilddrüsenmangel über- 
kompensieren d.h. die Eiweilsbilanz genügend gefütterter Tiere wird negativ, 
die Hungereiweifszersetzung kann stärker werden als bei normalen Tieren. 
Die Steigerung kann durch Kohlehydratezufuhr sofort wieder aufgehoben 
werden. Subkutane, resp. intraperitoneale Injektion von Adrenalin führt 
selbst nach vorheriger Fütterung mit Rohrzucker nicht zur Glykosurie. 
Unter normalen Verhältnissen ist die Adrenalinglykosurie von einer 
Steigerung der Hungereiweilszersetzung begleitet; bei Schilddrüsen- 
hunden wird durch Adrenalin hingegen die Hungereiweilszersetzung 
noch weiter eingeschränkt. Nach Verfütterung von Schilddrüsenpräparaten, 
resp. Jodothyrin tritt die glykosurische Wirkung des Adrenalins wieder 
auf, gleichzeitig tritt aber Erhöhung des Hungereiweilsumsatzes auf. 
Phloridzin wirkt bei schilddrüsenlosen Hunden qualitativ und quantitativ 
wie bei normalen Hunden. 

2. wurde der Einfluls des Adrenalins auf den Zucker- und Eiweils- 
umsatz pankreasloser Hunde untersucht. Es zeigte sich, dafs das auf der 
Höhe der Stoffwechselstörung subkutan oder intraperitoneal applizierte 
Adrenalin eine normale Steigerung der Zucker- und Stickstoffausscheidung 
hervorruft. D zu N bis 7. Durch fortgesetzte Gaben läfst sich die 
Steigerung des Quotienten durch längere Zeit erhalten. 

Endlich wurde der Diabetes nach Exstirpation von Pankreas und 
Schilddrüse studiert. Er zeichnet sich aus durch eine viel geringere 
Steigerung des Hungereiweilsumsatzes als bei Exstirpation des Pankreas 
allein und durch höhere Werte für das D:N-Verhältnis. Diese Ver- 
hältnisse beziehen sich auf Hunde, bei denen die Schilddrüsenentfernung 
der Pankreasexstirpation längere Zeit vorausging. | 

Auf Grund dieser Ergebnisse stellen die Autoren folgende Gesetze 
der Wechselwirkung der untersuchten Blutdrüsen auf: Schilddrüse und 
chromaffines System stehen im Verhältnis gegenseitiger Förderung zu- 
einander und im Verhältnis wechselseitiger Hemmung zum Pankreas. 
Ausfall bezw. Überfunktion der einen Drüse führt zu relativer Über- 
funktion resp. Insuffizienz. der anderer. Zu unterscheiden ist also die 
direkte Wirkung, die auf das innere Sekret der betreflenden Drüse zu- 
rückzuführen ist. und indirekte Wirkungen, welche aus der Störung der 
Korrelation mit den anderen Drüsen sich ergeben. Beim Apankrea- 
tismus bedingt der Ausfall des inneren Sekretes des Pankreas eine 
Störung der Zuckerverbrennung. Durch Wegfall der Hemmung nach 
dem chromaffinen System kommt es zu gesteigerter Mobilisierung von 
Kohlehydraten durch das Adrenalin und zu gesteigertem Eiweifsumsatz 
und Fettverbrennung durch das Sekret der ungehemmten Schilddriise. 

Die Wirkung des injizierten Adrenalins wäre folgendermafsen zu 
erklären: direkte Wirkung: überstürzte Kohlehydratmobilisierung; indirekte 
Wirkungen: a) Förderung nach Thyreoidea, gesteigerte Eiweifszersetzung: 
b) Hemmung nach Pankreas, gestörte Zukerverbrennung, Glykosurie. 

Der Ausfall der Schilddrüse bedingt als direkte Wirkung: Ein- 
schränkung der Eiweilszersetzung und des Gaswechels; indirekte Wir- 
kungen sind: Wegfall der Förderung nach dem chromaffinen System und 
Wegfall der Hemmung nach der Pankreas-Überfunktion desselben. Diese 
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läfst sich aus dem Ausfall der künstlichen Adrenalinwirkung beim 
schilddrüsenlosen Hunde erschliefsen. Es tritt Glykosurie nicht auf, da- 
gegen geht als Zeichen der Verbrennung von mobilisiertem Kohlehydrat 
die Eiweilszersetzung noch herunter. G. Zuelzer- Berlin. 


Chlorstoffwechsel und Körpergewicht im Scharlach. Von 
Grüner und Schick. K.K. Pädiatrische Klinik, Wien. (Zeitschr. f. klin. 
Medizin, Band 67, Heft 5 u. 6) 

Bei leichtem und mittelschwerem Scharlach einschl. der Rekonva- 
leszenz fanden Verfasser, mit Ausnahme der durchgehends chlorarm be- 
handelten Fälle, regelmäfsig während der primären Krankheitserscheinungen 
mehr oder weniger beträchtliche Chlorretentionen. Es bestehen keine 
bostimmten Gesetze zwischen dem Körpergewicht und der Chlorknrve. 
Vielfach sieht man statt Parallelismus Divergenz beider Kurven. Nur 
die primäre Salzretention entspricht häufig einem Gewichtsstillstand 
(Wasserretention bei Eiweilszerfall. In einzelnen Fällen kommt es so- 
gar trotz der ungünstigen Bedingungen zu einer primären Körpergewichts- 
zunahme. Hier überwiegt Jie Flüssigkeitsretention über den Eiweilszer- 
fall. Dafs hier wirklich Wasserretention im Spiel ist, ergibt sich aus der 
regelmälsig beobachteten absoluten und relativen Oligurie auf der Höhe 
der Erkrankung und aus dem raschen Abfall des Körpergewichts mit 
der Entfieberung, oft mit Polyurie verbunden, ohne dafs letztere eine 
entsprechende Polychlorurie begleitete. Auch für den weiteren Verlauf 
der Scharlach-Erkrankten ist die Körpergewichtskurve sehr wertvoll. So 
lange sie nicht ansteigt, hat man keine Gewähr für den Fortschritt der 
Genesung. 

Was die postskarlatinösen Nephritiden anbelangt, so ergaben sich 
hier keine neuen Tatsachen für die Chlorfrage.. Im Stadium der spon- 
tanen Heilung kommt der therapeutische Wert der chlorarmen Diät nicht 
in Betracht. Bei bestehender Nephritis bewirkte die chlorarme Diät zum 
mindesten das Zunehmen der bestehenden Ödeme und bei beginnender 


Nephritis das Auftreten nachweisbarer Ödeme. 
G. Zuelzer- Berlin. 


Über die Azetonurie bei Scharlach. Von Dr. Felix Proskauer, 
Assistent am Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhause zu Berlin. 
(Archiv f. Kinderheilkunde 1909, 50. Bd.) 

Die Frage der Herkunft der Azetonurie bei den Infektionskrank- 
heiten ist heute kaum weniger strittig als vordem. Der Inanitions- 
theorie gegenüber halten Autoren wie Waldvogel an einem Zusammen- 
hang mit den Stoffwechselvorgängen im Fieber, insbesondere dem toxischen 
Fettzerfall, fest. Nur systematische Beobachtungen an einem grofsen 
Material bei der gleichen fieberhaften Krankheit, die bisher nicht vorliegen, 
können Aufklärung bringen. Verf. untersuchte nun den Urin bei 100 
frischen Scharlachfällen vom Tage der Einlieferung bis zum endgültigen 
Verschwinden der Azetonreaktion. Es wurde die Legalsche Probe 
angestellt: Zusatz von Natronlauge, Nitroprussidnatrium und alsbaldige 
Ansäuerung mit Essigsäure. Verf. fand nun in sämtlichen hundert 
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Fällen einen kürzer oder länger dauernden positiven Ausfall der Azeton- 
reaktion. Nur in einem (nicht dazu gerechneten) Falle blieb diese aus. 
Es handelte sich hierbei um ein Kind, das von der Diphtheriestation 
wegen eines ohne Temperatursteigerung aufgetretenen scharlachartigen 
Exanthems verlegt worden war. Es handelte sich wohl um ein Serum- 
exanthem. Die Azetonurie kann nach Verf. in rudimentären Fällen und 
wohl auch bei der Differentialdiagnose zwischen Scharlach und Serum- 
exanthem zur Unterstüzung der Diagnose herangezogen werden in dem 
Sinne, dafs ein positiver Ausfall dafür, ein negativer aber nicht dagegen 
spricht. Sie ist unabhängig von der Dauer des Exanthems, der Fieber- 
höhe und der Schwere des Krankheitsbildes. Die Ursache der infektiösen 
Azetonurie ist nicht in einem Kohlehydratmangel infolge ungenügender 
Nahrungsaufnahme zu suchen. Sie wird durch eine endogene Kohle- 
hydratinanition hervorgerufen, indem im Zusammenhang mit der infek- 
tidsen Intoxikation ein Mehrverbrauch von Kohlehydraten eintritt. Die 
zur Deckung der Kohlehydrate wahrscheinlicherweise einsetzende Um- 
wandlung von Fett in Zucker diirfte als Nebenreaktion die Bildung von 
Azeton zeitigen. Möglicherweise vollzieht sich der Vorgang derart, dafs 
unter der Einwirkung des gleichen Leberfermentes eine Aldolkondensation 
der Fettspaltungsprodukte eintritt, indem aus dem Glyzerin Zucker, aus 
den Abbauprodukten mit zwei Kohlenstotfatomen Aldol, B-Oxybuttersäure 
und Azeton gebildet wird. Kr. 


Über die Gegenwart von Proteinsäuren im Blute. Vorläufige 
Mitteilung von J. Browinski. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 54, S. 548.) 

Nachdem Verf. sich überzeugt hatte, dafs auch im Pferdeharn 
Oxyproteinsäuren sich vorfinden, untersuchte er auch das Pferdeblutserum 
auf die Gegenwart dieser Körper, und zwar mit positivem Resultat. 
Pferdeblut enthält pro Liter jedenfalls nicht weniger als 2,5 g Protein- 
siuren. Von diesen wurde bisher nur das Uruchrom genauer untersucht. 


Malfattı-Innsbruck. 


Has a purin-free dietary ony special therapeutic value? 
Von C. Watson. (Brit. Med. Journ. Dec. 21. 1907.) 

W. hat Versuche bezüglich des Wertes einer purinfreien Diät bei 
der Behandlung der Gicht angestellt und gelangt zum Schlusse, dals 
diesem therapeutischen Verfahren keine wesentliche Wirkung zukomme. 
Er ist der Ansicht, dafs die Gicht nicht so sebr eine Störung des Purin- 
stoflwechsels darstelle, als eine Funktionsstürung eines oder mehrerer 
Organe. von Hofmann-Wien. 


Discussion on fatty acid intoxication. Von L. Guthrie und 
E. J. Spriggs. (Brit. Med. Journ., Oct. 17. 1908.) 

Guthrie kommt zum Schlusse, dafs die Azıdosis oder Fettsäuren- 
intoxikation in allen Fällen, wo es sich um exzessive Fettbildung in der 
Leber handelt, auftreten kann. Da Azetonkörper vornehmlich aus Fett 
gebildet werden, ist anzunehmen, dals sie in derartigen Fällen aus dem 
Fett der Leber und der Gewebe stammen. In allen Fällen von ver- 
muteter fettiger Degeneration und Insuffizienz der Leber bildet die Nar- 
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kose eine grofse Gefahr. Am ungefährlichsten scheint noch die Komli- 
nation von Äther mit Sauerstoff zu sein. 

Spriggs bespricht die Fettsäureverziftung bei Kindern. Die Fett- 
leber bewirkt nicht die Azidosis, sondern ist gleich dieser eine Teil- 
erscheinung der Inanition. Das zyklische Erbrechen der Kinder bewirkt 
eine Steigerung der Azidosis und wahrscheinlich auch eine Verschlimmerune 
der Veränderungen in der Leber. Die Behandlung besteht in guter, kohle- 
hydratreicher Ernährung, Zufuhr von Flüssigkeit und Alkalien. 

H. Stiles-Edinburgh ist der Ansicht, dafs in gewissen Fällen da: 
Chloroform einen direkt toxischen Einfluls auf die Gewebe ausübt. Eine 
wichtige Ursache für die Azetonurie bilden septische Prozesse. St. 

narkotisiert daher in derartigen Fällen nur mit Ather. 

Mc Donald-Edinburgh glaubt, dals es sich bei der im Anschlul: 
an Chloroformnarkose eintretenden Vergiftung meist um septische Pro- 
zesse handle. 

B. G. A. Moyxihan-Leeds hält das Chloroform für gefährlicher als 
den Äther und läfst behufs Vermeidung übler Zufälle die Patienten vor 
und nach der Narkose reichlich Wasser trinken. 

J. B. Leathes-London hält die Fettleber nicht für die Ursache 
der nach Chloroform eintretenden Vergiftung. 

F. A. Bainbridge-London halt die Fettinfiltration der Leber fur 
eine Folge, nicht fiir die Ursache der Azidosis. 

F. S. Longmead-London. Die Ursache fiir die Chloroformver- 
giftung nach der Narkose bildet die Insuffizienz der Leber, wahrscheinlich 
infolge von Toxämie auf intestinaler Grundlage. 

W.P. Kennedy-Bath glaubt, dafs es sich mehr um eine Kohlen- 
säure- als um eine Fettsäurevergiftung handle. von Hofmann-Wien. 


Über den Abbau der Aminosäuren im gesunden und kranken 
Organismus. Von O. Neubauer. Medizinische Klinik zu München 
(Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Band 95, Heft 3 u. 4.) 

Auf Grund der bisher bekannt gewordenen Tatsachen, der ange- 
führten Versuchsreihen und Überlegungon, kann man sich eine ziemlich 
klare Vorstellung über den Gang des Eiweifsabbaues im gesunden (und 
kranken) Organismus bilden, die in folgenden Thesen ausgedrückt wird: 

l. Die Eiweifskörper verfallen im Körper zunächst einer hydro- 
lytischen Aufspaltung, wobei Aminosäuren und Diaminosäuren entstehen. 

2. Die Aminosäuren werden dann durch oxydative Desaminierung 
In die entsprechenden Ketonsäuren übergeführt. 

3. Die (nicht aromatischen) Ketonsäuren gehen weiter durch CO,-Ab- 
spaltung und Oxydation in die um ein -Atom ärmere Fettsäure über. 
deren weiterer Abbau den bekannten, für die Verbrennung der Fett- 
säuren gültigen (Gesetzen unterliegt. 


R oxvdative R oxydative R 

| Desaminierung | CO,-Abspaltung i 

CHNH, (O —— RT . COE > 
| | 

COOH COOH Fettsäure 


Aminosäure Koetonsäure (Um 1 C ärmer) 
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4. Von den aromatischen Aminosäuren wird das Tyrosin zunächst 
analog wie die übrigen Aminosäuren in die entsprechende Ketonsäure 
verwandelt, die zu dem entsprechenden Chinol oxydiert und weiter in 
Hydrochinonbrenztraubensäure umgelagert wird; diese geht dann, ebenso 
wie andere Ketonsäuren, unter CO,-Abspaltung und Oxydation in die um 
ein C-Atom ärmere Fettsäure, d. i. Homogentisinsäure über. Der weitere 
Abbau setzt am Benzolring ein und führt zu dessen Sprengung; dabei 
treten Azetonkörper auf, die in normaler Weise zu CO, und H,O oxy- 
diert werden. 

o. Das Phenylalanin geht entweder auf dem Wege über Phenyl- 
brenztraubensäure oder über Tyrosin in p-Oxyphenylbrenztraubensäure 
über, die dann ebenso, wie unter 4 ausgeführt, weiter verbrannt wird. 

6. Das Tryptophan wird auf einem andern, bisher noch unbekannten 
Wege, der nicht über Homogentisinsäure führt, verbrannt. 

7. Bei der Alkaptonurie ist der normale Abbau des Tyrosins und 
Phenylalanins gehemmt, so dafs er auf der Stufe der Homogentisinsäure 
stehen bleibt; der Abbau der übrigen Aminosäuren, einschlielslich des 
Tryptophans, ist ungestört. G. Zuelzer-Berlin. 


Ein Beitrag zur Kenntnis des Phosphorsäure- und Kalkstoff- 
wechsels beim erwachsenen, gesunden Menschen. Von F. Oeri, 
med. Klinik in Basel. (Zeitschrift f. klin. Med., Band 67, Heft 4.) 

Die Phosphorsäure der organischen Präparate folgt, sobald sie aus 
ihrem Molekül frei wird, den gleichen Ausscheidungsgesetzen wie die 
Phosphorsäure unorganischer Salze. Sobald Kalk zur Verfügung steht, 
bindet sie sich mit diesem und wird durch den Darm ausgeschieden; 


steht solcher nicht zur Verfügung, so wird sie durch die Nieren ausge- 
schieden. G. Zuelzer-Berlin. 


Etiology of oxaluria. Von R. W. Burkitt-Chandkira. (Brit. Med. 
Journ., April 10, 1909.) 

B. berichtet iiber Beobachtungen, welche er beziiglich der Atiologie 
der Oxalurie gemacht hat. In dem in Betracht kommenden Distrikte 
Ostbengalens wohnen verschiedene Stämme, von welchen aber nur bei 
einem Oxalurie mit Steinbildung häufig ist. Während nun alle übrigen 
Stämme gemischte Kost genielsen, nährt sich dieser eine Stamm aus- 
schliefslich von Vegetabilien. Es dürfte also die rein vegetabilische Diät 
die Ursache für die Oxalurie bilden. von Hofmann- Wien. 


Hämoglobinurie und Hämolyse. Von W. Czernecki. (Wiener 
klin. Wochenschr, Nr. 42. 1908.) 

Aus C.s Untersuchungen geht folgendes hervor: 

l. Bei C.s Fällen von paroxysmaler Hämoglobinurie trat die Hämolyse 
nicht konstant auf. 

2. Unter denselben Verhältnissen wie bei der paroxysmalen Hämo- 
globinurie wurde Hämolyse auch bei anderen pathologischen Zuständen 
beobachtet. 

3. Die Resistenz der roten Blutkörperchen scheint in den unter- 
suchten Fällen von paroxysmaler Hämoglobinurie verschieden zu sein. 

51* 
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4. Die Sera der an paroxysmaler Hämoglobinurie Kranken zeigten 
auch in anfallsfreier Zeit oft deutliche Streifen von Oxyhämoglobin. 
von Hofmann-Wien. 


Über europäische Chylurie. Von Magnus-Levy. (Zeitschrift für 
klinische Medizin, Band 66, Heft 5, 6.) 

Verfasser zeigte, dals alle Erscheinungen der Chylurie durch direkte 
Beimischung von Chylus (Lymphe) aus den Lymphwegen in die Harı- 
wege sich erklären lassen. Die Beimischung erfolgt höchst wahrscheinlich 
in dem Nierenbecken, wo eine abnorme Kommunikation zwischen Lymph- 
gefäls und ableitenden Harnwegen unter günstigen Umständen mit Hilfe 
der Cystoskopie zu beobachten ist. Die Durchbruchsstelle ist in der 
Regel kein grolses Loch, sondern wird sich meist als ein fistulöser, die 
Wand der Harnwege schräg oder gekrümmt durchsetzender Kanal prä- 
sentieren. Die Niere selbst ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
intakt, es sei denn, dafs neben der Chylurie eine echte Nephritis besteht. 

Was die Therapie anbelangt, so ist sie bei Tropenchylurie gegen die 
Parasiten zu richten; an sich ist die Chylurie kein gefährliches Leiden, 
da sie jahrzehntelang bei gutem Ernährungszustand des Kranken be- 
stehen kann. 

Eine Operation kommt nur in Frage, wenn das Leiden einseitig und 
mit sehr starken Beschwerden verbunden ist. G. Zuelzer-Berlin. 


Beiträge zur Kenntnis der Bence-Jonesschen Albuminnrie. 
Von A. v. Decastello, med. Klinik in Innsbruck. (Zeitschrift f. klin. Medi- 
zin, Band 67, Heft 4.) 

Verfasser berichtet über 2 Fälle von Bence-Jonesscher Albuminurie 
bezüglich der Darstellung und Reaktion der Bence-Jonesschen Albumo:e 
hat er nichts Neues gefunden. Was die Bedingungen über das Aui- 
treten der Bence-Jonesschen Albuminurie anbelangt, so zeigen seine und 
die früher publizierten Fälle, dafs das Auftreten des Bence Joneskörpers 
stets an krankhafte Veränderungen des Knochenmarks geknüpft ist; doch 
können einmal die Markerkrankungen sehr verschiedener Natur sein, 
während anderseits bei Krankheitsfällen derselben Art das Bence-Jones- 
Eiweifs einmal fehlen, und einmal vorhanden sein kann. D. kommt 
demnach zu dem Schluls, dafs nicht die Tumoren des Knochenmark: 
selbst, sondern die restierenden, durch die eindringenden Wucherungen 
gereizten Partien des Organes irgendwie die Veranlassung zur Entstebung 
der Bence-Jonesschen Albumose geben. 

Ferner ergibt die Durchsicht der Literatur, dafs die Bence-Jones- 
sche Albumose in der Mehrzahl der Fälle mit anatomischer Veränderung 
der Niere oft schwerer Natur einhergeht. 

Es ist nicht ungewöhnlich, dafs die toxi che Schädigung bei den 
Myelomatosen zur Bence Jonesschen Albuminurie führt. 


G. Zuelzer- Berlin. 


Die heutigen Methoden zur Anregung der Diurese. Von Prot. 
Romberg. (Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 39.) 


Die Anregung der Diurese geschieht fast ausschliefslich zur Be 
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seitigung von Wasseransammlungen im Körper. Bei Nierenerkrankungen 
ohne Hydrops ist ihre Anwendung nur mehr beschränkt (Bakteriurie, 
Nephrolithiasis). Zwei Wege stehen uns hauptsächlich offen: Verbesserung 
des gesamten Kreislaufs und direkte Beeinflussung der Nierentätigkeit. 
In ersterer Beziehung ist nicht, wie man früher meist annahm, die Er- 
höhung des Blutdrucks, sondern die Schnelligkeit des Blutstroms das 
Mafsgebende. Deshalb ist der Gebrauch von Herzmitteln, allerdings 
in kleineren Dosen, viel häufiger geworden und hat das frühere Bedenken 
ihrer Anwendung bei Nephritis mit erhöhtem Druck an Bedeutung ver- 
loren. Das vornehmste Mittel ist noch immer die Digitalisdroge, in 
Form von Pulvern, aufserdem kommt Digalen, Tinctura Strophanti (bei 
kontinuierlicher Therapie), Srophantin, °’, mg intravenös in schweren 
Fällen, in Anwendung. Da grofser Wert auch auf den Kreislauf in den 
Gefäßsen zu legen ist, der durch Odeme usw. stark beeinträchtigt wird, 
wirkt ihre mechanische Entleerung oft äufserst günstig und ermöglicht 
erst die volle diuretische Wirkung der Herzmittel. 


Unter den Mitteln zur direkten Steigerung der Nierentätigkeit 
stehen die Körper der Purinreihe in erster Linie. Ihre Wirkung ver- 
läuft mit einer vermehrten Durchblutung der Nieren. Das wirksamste 
ist das Theozin, weniger energisch das Diuretin, am schwächsten das 
reine Theobromin und Koffein. Die pflanzlichen Diuretika (Juniperus, 
Fol. Betulae usw.), am angenehmsten als Golazsche Dialysate verwend- 
bar, sind weit weniger wirksam als die Purinkörper. Kalomel und 
salizylsaures Natron bewirken direkte Schädigungen der Nieren, bei letz- 
terem ist diese Wirkung allerdings vorübergehend, allein in den zur 
Erzeugung einer Diurese notwendigen Dosen beeinträchtigt es den 
Kräftezustand zu sehr, es ist daher nur bei gesundem Herzen und ge- 
sunden Nieren zur Fortschaffung seröser Exsudate geeignet. Kalomel 
schädigt die Nieren stärker, es ist nur ein Mittel der Not bei Herz- 
kranken. Dagegen ist die früher bestandene Furcht, die Purinkörper 
könnten durch Nierenreizung eine Nephritis ungünstig beeinflussen, gänz- 
lich unbegründet. Die sonstigen Mittel, speziell die Salze, sind veraltet. 


Zweckmälsig ist die Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr, unter 
1! „—2 Liter pro Tag herunterzugehen ist aber unnötig. Auch die 
Verminderung des Kochsalzes in der Nahrung ist empfehlenswert, doch 
hüte man sich hierbei vor Schematismus (Daniederliegen des Appetits!). 


Brauser- München. 


The third tactor in the etiology of biackwater tever. Von 
WwW. J. Buchanan. (Brit. Med. Journ. April 27. 1907.) 


B. schliefst sich der Ansicht Plehns an, dafs zu den beiden be- 
kannten ätiologischen Faktoren bei Schwarzwasserfieber noch als dritter 
eine Läsion der Niere hinzukomme. Hierdurch wurde die Tatsache er- 
klärt, dass ın so vielen schweren Fällen von Malaria das Chinin anstands- 
los vertragen wird. Die Art der Nierenläsion ist derzeit allerdings noch 
nicht näher bestimmt. von Hofmann-Wien. 
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Clinical gonorrhoea in the male. Von M. Hühner-New York. 
(New York Medical Journal 6. II. 09. und folgende.) 

H. gibt in dieser Arbeit das Resultat einer ausgedehnten Erfahrung 
mit der Gonorrhoe des Mannes. In der Einleitung klagt er die Ärzte 
an, dafs sie zum nicht geringen Teil an der Ausbreitung der Gonorrhoe 
mit schuld sind. Solange die grofse Masse der Ärzte die Gonorrhoe 
für eine leichte Krankheit ansieht, solange wir nicht in der Lage sind, 
zu sagen, wann eine einmal mit Gonorrhoe infizierte Frau wirklich ge- 
heilt ist. solange die Ansicht nicht alleemein geworden ist, dafs sexuelle 
Abstinenz keinen Nachteil bringt, so lange ist an keine ernstliche Ab- 
nahme der Krankheit zu denken. 

Von internen Medikamenten hat sich bei Schmerzen während der 
akuten Stadien dem Autor am besten die alkalische Mixtur von Taylor 
(Tinctura hyoseyami 15,0, Kal. bicarb. 30, Wasser ad 250,0, 1 Eislüffel 
alle 2—3—4 Stunden nach den Mahlzeiten) bewährt. Diese sehr 
schlecht schmeckende Medizin kann mit Vorteil in allen Fallen ge 
geben werden, wo der Urin zu sauer ist. Sie ist auch zur Milderung 
sehmerzhafter endourethraler Injektionen zu verordnen. Bei Erektionen, 
die meist nur bei unbehandelten oder nur durch innere Mittel behandelten 
Gonorrhöen auftreten, sind am besten Zäpfchen aus Belladonna und Opium 
zu geben. Von der dritten Woche ab unterstützt die Mixtur von la- 
fayette aufserordentlich die instrumentelle Behandlung. Santalöl und seine 
Derivate, ferner Methylenblau haben sich völlig wirkungslos gezeigt. 
Salol ist viel bei endourethralen Eingriffen gegeben und bei grolser 
Praxis mit diesem Mittel jedes Fieber und jede Epididymitis vermie- 
den worden. Natrium = salicylicum hat sich bei akuter Epididymitis sehr 
uut bewährt. 

Der Besprechung der Injektionstherapie schickt H. einige allge- 
meine Bemerkungen voraus: Jede Gonorrhoe, ob akut oder chronisch. 
anterior oder posterior, wird zeitweise durch jedes neue Injektionsmedi- 
kament gebessert. Nur hieraus lassen sich die Erfolge der vielfach an- 
gepriesenen neuen Mittel erklären. So lange ein früherer Gonorrhoiker 
Ausfluls hat, ist seine Gonorrhoe nicht geheilt, selbst wenn keine Gono- 
kokken im Sekret gefunden werden. H. glaubt auch nicht, dals die 
Urethra oder ihre Adnexe Gonokokken ohne Symptome beherbergen 
können. Hat ein Patient nach einer Urinpause von 12 Stunden in 
mehreren Versuchen kein Sekret gezeigt, dann ist er als geheilt zu be 
trachten. Bei jeder Gonorrhoe und in jedem Stadium fand H. die Pro- 
stata mit beteiligt. Es handelt sich jedoch meist nur um eine reflek- 
torische oder sympathische Vergröfserung der Prostata. Bei gut behandelten 
Fällen kommt eine echte Prostatitis dagegen selten vor. 

Die Behandlung der akuten Gonorrhoe gestaltet sich folgender- 
mafsen: Wenn der Patient innerhalb der ersten 36 Stunden nach Beginn 
des Ausflusses kommt, wird eine Abortivbehandlung durch drei 10 pro- 
zentige Protargolinjektionen versucht, die ersten beiden am Morgen und 
Abend je 15 Minuten, die letzte ain andern Morgen von 5 Minuten 
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Dauer. Sind die Gonokkoken verschwunden, dann wird acht Tage lang 
mit einer ‘/,—1 prozentigen Zinklösung gespritzt. Kommt der Patient 
zu spit zu einer Abortivbehandlung, oder ist diese fehlgeschlagen, so 
sind tägliche endovesikale Irrigationen von Kali. permang. (1:3000) 
das beste Mittel. Nach zwei Wochen ist die Lafayette-Mixtur zu geben. 
Wenn der Ausflufs aufgehört hat, werden die Irrigationen nur jeden 
zweiten oder dritten Tag gegeben. Bleibt der Ausflufs bestehen, so 
wird zu [rrigationen mit Arg. nitr. übergegangen (die Dosis steigt täglich 
von 1:20- über 1:15-, 10, 8-, 6-, 5-, 4-, 3-, 2-, 1000, zu 1:500 und 
steigt dann zu 1:1000, 1:3000, 1:5000). Zum Schlufs werden noch 
einige Kaliumpermanganatspülungen gegeben. Alkohol, Tee und Kaflee 
werden erst allmählich in steigenden Dosen gestattet. 

Kann der Patient nicht zur täglichen Behandlung kommen, dann 
ist ihin fiir die ersten drei Tage zu viermaliger Injektion täglich eine 
* »"/oige Protargollösung zu verordnen, die in den nächsten drei Tagen 
durch eine /,°/,ige ersetzt wird. In den nächsten drei Tagen wird bei 
nicht zu empfindlichen Patienten eine einprozentige Lösung gegeben, die 
eine Woche lang fortgesetzt wird, wenn keine Gonokokken mehr zu finden 
sind. Sind Gonokokken noch vorhanden, dann ist die Dosis auf 1,5°/,—2°/, 
zu steigern. Sind acht Tage keine Gonokokken gefunden worden, dann 
ist in Zwischenréumen von 2—3 Tagen je eine Protargolspritze durch 
eine Zinkspritze zu ersetzen. Der Patient ist erst dann gehoilt, wenn 
jede Behandlung fiir wenigstens eine Woche ausgesetzt ist und der 
Patient bei gewöhnlicher Kost nach mehreren Untersuchungen, — den Urin 
zwölf Stunden angehalten, — keinen Ausflufs zeigt. 

Von den übrigen Mitteln sind neben verschiedenen anderen Albar- 
gin, Ichthargan, Argyrol und Pikrinsiiure genau geprüft worden. Alle 
diese Mittel haben sich nicht bewährt. In gewissen Füllen hat sich 
Adrenalin von Nutzen gezeigt. 

Bei Besprechung der Prophylaxe stellt H. den Satz auf, dafs jeder 
unerlaubte Verkehr mit venerischer Erkrankung gleichbedeutend sei. 
Die Pflicht der Ärzte wäre es, für absolute Keuschheit bis zur Verheira- 
tung einzutreten. Wenn dadurch auch die Masturbation zunihme —: 
„besser zehn Jahre Masturbation als ein Jahr Gonorrhoe*. Nirgends 
sel in der Literatur der Beweis dafür vorhanden, dafs Masturbation Ge- 
dächtnisschwäche, dauernde Nourasthenie oder sonstige Krankheiten ver- 
ursache. H. kritisiert dann den Rat von Schrenck-Notzing, Onanismus 
und andere Formen der sexuellen Hyperästhesie durch die Empfehlung 
eines regelmifsigen Geschlechtsverkehrs zu behandeln, wobei der Arzt 
die Unterweisung zur Vermeidung von Infektion und Konzeption zu 
übernehmen hätte. Jedem Arzt, der seinen Patienten geheilt entläfst, 
erwächst die hohe Pflicht, den Patienten zu völliger Keuschheit bis zur 
Heirat zu veranlassen. N. Meyer-Wildungen. 


Original thoughts on the pathology and treatment of chronic 
gonorrhoea. Von A.A. Uhle und W.H. Mackinney, Philadelphia. (New 
York Medical Journal 30. I. 09.) 

Bei zahlreichen Untersuchungen normaler Prostatae fanden die Au- 
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toren den linken Lappen breiter als den rechten. Bei Prostatitiden 
fanden sie an Bakterien Staphylokokken, kurze Ketten von Streptokokken, 
(sonokokken und kleine Diplokokken, welche nach Gram entfärbt werden. 
Diese häufig vorkommennen kleinen Diplokokken sind als Infolutionsforme: 
der Gonokokken anzusehen. Denn nach reizenden Injektionen in die 
Pars posterior sähe man in dem Prostatasekret diese Diplokokken an 
Zahl abnehmen und dafür typische Gonokokken auftreten. Alle festen 
Körper im Prostatasekret mit Ausnahme der hyalinen Sagokörner sini 
als pathologisch anzusehen. 

Da die bei allen Formen der chronischen Gonorrhoe typischen Rund- 
zelleninfiltrationen zur Lymphstase und Zirkulationsstérung führen, it 
die Anregung der Zirkulation die vornehmste therapeutische Aufgabe. 
Dabei ist es notwendig, lediglich eine Kongestion hervorzurufen und keine 
Reaktion, die entzündlichen Charakter annimmt. Deshalb soll immer 
die Behandlung mit milden Mitteln anfangen und je nach der Reaktion ver- 
stärkt werden. Diese Reaktion zeigt sich durch leichtes Brennen in der 
Harnröhre, eitrige Veränderung und Vermehrung des vorher schleimigen 
Ausflusses und Trübung der ersten Portion der Zweiglasprobe an. I: 
diese Reaktion erreicht, dann ist einige Tage die Behandlung auszusetzen 
und mit stärkeren Mitteln eine gleiche Reaktion hervorzurufen. Auf 
der Höhe der Sekretion ist nach Gonokokken zu suchen. Sind diese 
nicht mehr vorhanden, dann wird man nach Aufhören der Reaktions- 
symptome den Urin frei von Fäden und nur noch schleimhaltig finden. 

Bei der chronischen Gonorrhoe sind dieselben zur Heilung not- 
wendigen artifiziellon Kongestionen durch Sonden, Dehner, Instillationen 
und Prostatamassage hervorzurufen. N. Meyer-Wildungen. 


The treatment of acute gonococcic urethritis in the male. 
Von J. Pedersen-New York. (New. York Medical Journal 23. I. 09.) 

P. beschreibt kurz die einzelnen Methoden der Behandlung der 
akuten Urethritis gonorrhoica: die abwartende Methode, die modifizierte 
abwartende Methode, die Hand- Injektionsmethode und die Irrigations- 
methode. Von den Mitteln, die P. den Kranken zur Selbstinjektion ver- 
schreibt, kann er ein günstiges Urteil über Argonin, Protargol und Argvrul 
fällen. Wenn unter der Behandlung mit diesen Mitteln der Ausfluls und 
die Gonokokken mit wenigen Ausnahmen in 24 Stunden bis 14 Tagen 
nicht verschwunden sind, dann handelt es sich gewöhnlich um vier Gruppen 
von Komplikationen: 1. Vesiculitis, Prostatitis oder Cowperitis. 2. Der 
Urin ist reich an Oxalsäure- oder Harnsäurekristallen. 3. Glykosurie. 
4. Tuberkulöse Disposition. Bei sehr stark ausgesprochener Entzündung 
empfiehlt der Autor vor der Anwendung von Silberlösungen Sub- 


limat 1:30 000. N. Meyer-Wildungen. 


Treatment of gonorrhoea by Allosan. Von John R. O’Brien- 
North Kensington. (Brit. Med. Journ., May 22. 1909.) 

Das Allosan ist der Allophansäureester des Santalols und besitzt 
die Formel NH,-CO-NH-COOC ‚H,,. Zum Unterschied von den übrigen 


Santalpräparaten stellt es ein weilses, geschmackloses, leicht aromatisch 
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riechendes Pulver der, welches in Dosen von 1—1,5 Gramm drei- bis vier- 
mal täglich verabfolgt und gut vertragen wird. von Hofmann-Wien. 


Über einen Fall gonorrhoischer Affektion der Mundhöhle. 
Von O. Scheuer-Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 20 1909.) 

Bei dem 29 jährigen Patienten entwickelte sich im Anschlufs an 
Cunnilinguus eine entzündliche Affektion der Mundhöhle mit zähem 
Sekrete, in welchem sich intrazellular gelagerte, Gram-negative Diplo- 
kokken nachweisen liefsen. Rasche Heilung auf Bepinselungen mit Ar- 
gentum nitricum. von Hofmann- Wien. 


lil. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 


Sopra alcuni casi di gangraena del genitali maschili. Von 
G. Ciuffi. (Societa medico - chirurgica di Pavia, 7. V. 1909. La Clinica 
chirurgica 1909. 6, p. 1276.) 

G. Ciuffi zeigt zwei Fälle von Gangrän des Penis infolge Strepto- 
kokkeninfektion. Sechsmal konnte er diese Form beobachten, dreimal 
in Symbiose mit dem Vincentschen Bacillus fuso-spirillare. In den 
letzten Fällen verwandte er polyvalentes Antistreptokokkenserum mit 
vortrefflichem Erfolge, sowohl in bezug auf den lokalen Prozels, als auf 
die schweren Allgemeinsymptome Nach Kupierung des infektiösen 
Stadiums hat die Biersche Methode zur Beschleunigung der Heilung 
viel beigetragen. Mankiewicz-Berlin. 


Gangrin des Penis als Unfallfolge. Von Siebelt-Flinsbog. 
(Med. Klin. Nr 27, 1909.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falls, bei dem im Anschlufs an einen durch 
einen Unfall (?) gesetzten oberflächlichen Praputialdefekt der gröfste Teil des 
Penis infolge fortschreitender Gangrän zugrunde ging. Müller-Dresden. 


Karcinomatôser Penis. Von Arnolds-Diisseldorf. (Dtsche. med. 
Wocheuschr. 1909, Nr. 17. Vereinsb.) 

Bei dem 35 jährigen Patienten hatte sich das Karzinom des Penis 
auf einem tertiär syphilitischen Ulcus entwickelt und die Drüsen bereits 
stark ergriffen. Für die Operation empfiehlt Arnolds die Barden- 
husensche Methode, bei der eine Stenose der Urethramündung mit 
‘Sicherheit verhindert werden kann. Ludwig Manasse-Berlin. 


Cancer of the penis and its extirpation. Von A. Don. (Edin- 
burgh Med. Journ., July 1909.) 

Kurze Übersicht über die Diagnose und Operationstechnik bei 
Carcinoma penis. von Hofmann- Wien. 


b) Harnröhre. 


Contribution à l'étude des accidents consécutifs à l’electro- 
lyse urétrale. Von Abadie-Oran. (Ann. des mal. gén.-urin. No. 2 1909.) 
Die elektrolytische Behandlung der chronischen Urethritis und der 
Harnröhrenstenosen verdient nicht den Enthusiasmus, mit welchem sie 
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gehandhabt wird. Abadıe sah an Patienten, welche von anderer Seite 
nach dieser Methode behandelt waren, schwere Folgeerscheinungen ein- 
treten; die mildeste davon war eine Orchitis, aber auch akute fieberhafte 
Harnverhaltungen traten auf, Cystitiden und schwere Harnintiltrationeu. 
Sequestrationen der Urethra, Gangrän der Skrotal- und Penishaut, Septi- 
kämie und in einem Falle Exitus letalis. Es gibt für die Strikturen 
nur eine Behandlung: die Dilatation; ist diese infolge Impermeabilität 
unmöglich, so bediene man sich einer der zahlreichen Methoden der 
Urethrotomie, um nach deren erfolgreicher Ausführung immer wieder 
auf die Dilatation zurückzugreifen. A. Citron- Berlin. 


Über den Einfluls des Fibrolysins auf die Beseitigung von 
Harnröhrenstrikturen. Von Trautwein-Berlin. (Dermatol. Zentralbl. 
Nr. 8 1909.) 

Fibrolvsin ist eine mit Hilfe von salizylsaurem Natron hergestellte 
wässerige Lüsung des Thiosinamins, eines Allvsulfoharnstoffs, welcher, in 
die Blutbahn gebracht, jegliches Narbengewebe zu einer gewissen Er- 
weichung zu bringen vermag. Verf. benutzte das Fibrolysin-Mendel. 
welches von der Firma Merk in sterilen Ampullen in den Handel ge- 
bracht wird, zu intravenösen Injektionen bei Kranken mit Harnröhren- 
strikturen. Er empfiehlt das Mittel als hervorragendes Adjuvans für die 
lokale Behandlung der Strikturen. Vorher impermeable Strikturen sind 
nach einigen Fibrolysininjektionen so stark erweicht, dafs die Sondenfolge 
in grolsen Sprüngen fortschreitet und eine Urethrotomie, wo solche 
dennoch erforderlich ist, wesentlich erleichtert wird. Endoskopisch nimmt 
das Narbengewebe ein opaleszierendes Aussehen an, was mut der Er 


weichung des Narbengewebes zusammenhängen mag.  Unansenchme 
Nebenerscheinungen sind bei aseptischer Handhabung der Injektionen 
nicht zu befürchten. A. Citron- Berlin. 


Common errors in the treatment of the urethra and bladder. 
Von J. Pedersen-New York. (New York Medical Journal 1. V. 09.) 

P. glaubt, dafs besonders in der Behandlung der Urethra und Biase 
auch von gewissenhaften Ärzten viel Fehler gemacht würden. Er führt 
als Beweis für seine Behauptung neun Krankengeschichten an. Die 
Fehler werden in zwei grofse Gruppen geschieden. 

l. Zu der negativen Gruppe gehören: Die Vernachlässigung einer 
Prostatitis oder Spermatocystitis, die Vernachlässigung des Allgemeinzustan- 
des, des Patienten die Unterlassung sexuell hygienischer Vorschriften. die 
Vernachlässienng genauer Vorschriften über den Genufs von Aikohol, 
Tabak und Kaflee, Vernachlässigung der Diät und der Quantität der em- 
genommenen Flüssigkeit. 

2. Zu den Fehlern der positiven Gruppe gehören: Anwendung der 
Sonde unter Vernachlässigung ihrer Gegenindikationen, zu häufige und 
zu hohe Dilatationen, falsche Anwendung von intravesikalen Irrigationen. 
die Anwendung zu starker Injektionen und Instillationen, die plötzliche 
Entleerung einer chronisch überdehnten Blase. N. Mever-Wildungen. 
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Ein Fall von totaler Epispadie der Urethra. Von W. Jerusa- 
lem. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 16 1909.) 
Es handelte sich um einen 20jährigen Mann, welcher durch die 
vierzeitige Operation nach Thiersch dauernd geheilt wurde. 
von Hofmann- Wien. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Primary epididymitis in mumps. Von J. J. Waddelow-Whitt- 
lesey. (Brit. Med. Journ., June 19. 1909.) 

Bei dem 18 jährigen Patienten hatte sich unter leichten Fieber- 
erscheinungen eine rechtsseitige Epididymitis entwickelt. Am nächsten 
Tage zeigte sich Schwellung der linken Parotis. Später begann auch 
der Hoden anzuschwellen. Heilung nach 10 Tagen. Ein Befallenwerden 
des Nebenhodens bei Parotitis epidemica ist jedenfalls sehr selten. 

von Hofmann-Wien. 


Un cas de pseudo-hermaphroditisme masculin externe; sarcome 
de l’ovaire. Von Begouin-Bordeaux. (Société de Chirurgie, 18. III. 1909. 
Revue de Chirurgie 1909, 6, p. 837.) 

Begouin-Bordeaux laparotomierte einen 7 jährigen Knaben wegen 
eines Bauchtumors; Hypospadie; Mangel des linken Hodens im Skrotum; 
rechts Hernie. Der als Fibrom des Mesenteriums angesprochene Tumor 
zeigte sich als Ovarialtumor in Verbindung mit normaler Tube und 
atrophiertem Uterus. Ein Bindegewebsstrang stellte die Scheide dar. 
Uterus und linker Eierstock wurden mit entfernt; rechte Tube und Eier- 
stock lagen in der Hernie und wurden in den Bauch zurückgebracht, 
die Hernie radikal operiert. Die Geschwulst war ein Endotheliofibro- 
sarkom des Ovariums. Mankiewicz- Berlin. 


Tuberculose génitale, vaso - vésiculectomie par voie haute. 
Von Villard-Lyon. (Société de chirurgie de Lyon, 18. II. 1909. Lyon 
médical 1909, 17, 15. Avril.) 

Villard-Lyon zeigt ein durch abdominale Operation ge- 
wonnenes Präparat von Hoden, Epididymis, Samenstrang und 
Samenblase im Zusammenhang, ohne Öffnung der Samenwege, die 
völlig von Tuberkelbazillen durchsetzt sind; die Samenblase ist 8: 3,5 cm 
grofs und mit Eiter gefüllt. Er hat diese Operation bisher sechsmal 
mit Erfolg ausgeführt und hält sie bei Einseitigkeit der Erkrankung für 
angezeigt. Er verfährt folgendermafsen: Trendelenburgsche Lage, 
lange gekrümnite Leisten-Bauch-Inzision vom Hodensack an der Penis- 
wurzel längs des Leistenkanals, am Rande des M. rectus bis zwei Quer- 
finger unter dem Nabel. Herausziehen des Hodens, der, wenn er gesund 
ist, reponiert werden kann. Der Samenstrang wird bis zum Bauch- 
eintritt losgelöst, die tiefe Wand des Leistenkanals nach Unterbindung 
der epigastrischen Gefälse völlig eröffnet und das Bauchfell nach oben 
geschoben: das Vas deferens von dem Stiel der spermatischen Gefälse 
getrennt, die letzteren zentral unterbunden, peripher durch eine Pince 
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gesichert und durchschnitten, Hode und Pince in eine Kompresse gehiillt 
und das Vas deferens verfulgt. Das Bauchfell mit Fingern und Kon- 
pressen in der Fossa iliaca und an der Blase, deren Seite freigelegt wird. 
nach oben geschoben. Zwei Platten legen das Gesichtsfeld frei, in der 
Tiefe liegt die Kreuzung von Ureter und Vas deferens. Hode und 
Samenstrang werden auf die entgegengesetzte Seite hinübergelegt über 
die Mittellinie nach oben — dadurch bleibt der Ureter vorn —, alie 
Manipulationen am Vas deferens trennen dasselbe vom Harnleiter. In- 
zision der den Ureter begleitenden Fascia horizontalis und Verfolgen des 
Samenstrangs durch die. Öffnung bis zur Ampulle, wo die Tuberku- 
lose meist am stärksten ist; Aufsuchen und Hervorziehen der Samenblare. 
die leicht entkapselt wird; Entfernung durch Scherenschnitt des Canaııs 
ejaculatorius, eventuell im Prostatagewebe ein bis zwei Unterbindungen 
der Samenblasengefälse. Völlige Naht bis auf ein tief eingelegtes Dran. 
Bei der horizontalen Lagerung legt sich das Peritoneum unter dem 
Druck der Darmschlingen sofort an. Mankiewicz- Berlin. 


V. Prostata. 


Physiologie de la Prostate. Von Serralach und Parres. iS“ 
cicté de Biologie, 3. I. 1908.) 

Serralach und Parres-Barcelona ziehen folgende Schlüsse aus 
ihren Experimenten über die Physiologie der Prostata: 

1. Die Prostata ist eine Drüse mit innerer Sekretion. 

2. Diese innere Sekretion wirkt auf die äufsere Sekretion der 
Hoden, der Samenstränge und Samenblasen. 

3. Die innere Sekretion des Hodens beeinflufst die Kraft der Blase. 

4. Diese Wirkung zeigt sich in einem Nachlassen der Blasenwände 
und einer Verstärkung der Kontraktilität des Sphinkters. 

5. Diese selbe Hodensekretion verursacht eine verstärkte Ausschei- 
dung der Vorsteher-, Cowperschen und Littreschen Drüsen. 

6. Die Entfernung der Prostata hebt sofort und völlig die Spermato- 
genese auf. (?? Ref.) Mankiewicz-Berlin. 


Dell’ analogia esistente fra i dolori eterotopici delle prostatiti 
croniche ed i punti dolenti in certe forme di metrite cronica. \on 
Dr. Egisto Magni, Docente di Bologna e Dr. Piero de Favento, Secon- 
dar. nell’ Ospedale di Trieste. (Folia urologica, Juni 1909, IV. Bd., No. 1) 

Die Verf. besprechen die Analogie, die zwischen heterotopischen 
Schmerzen bei chronischer Prostatitis und bei gewissen Formen von 
chronischer Metritis besteht. Nachdem sie die klinischen, anatomischen 
und embryologischen Beweise dieser Behauptung erbracht haben, fordern 
sie die Kollegen auf, diese Krankheitsformen, die bis jetzt wenig be 
kannt, resp. vernachlässigt worden sind, mebr in Erwägung zu ziehen. 
Die Verf. finden tatsächlich grofse Ahnlichkeit zwischen den Krankheit~ 
symptomen beider Formen, sowohl was den Charakter des Schmerzes, 
seine Lokalisationen, als auch die Art der Patienten (Neurastheniker) be- 
trifft. Endlich bemerken sie, dafs sowohl in den Fällen chronischer 
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Prostatitis, als auch Metritis, eine geeignete Behandlung des kranken 
Organs (Prostata, resp. Uterus) fast immer die Kranken dauernd heilt. 
(Nach der Übersetzung von Ravasini-Triest.) Kr. 


A further contribution to the study of the prostate with 
reference to the curability of gonorrhoea. Von A.L. Wolbarst- 
New York. (New York Medical Journal 20, IIL. 09.) 


W. sieht sich genötigt, nach weiterer Erfahrung zwei Schlufssitze 
einer früheren Arbeit zu korrigieren. (Medical Record 21. 4. 06.) 
Der Autor geht von der Auffassung aus, dafs der Morgentropfen oder 
auch die spärlichen Eiterfäden im Morgenurin meistens durch eine 
chronische Gonorrhoe der Prostata bedingt sind. Einer der früheren 
Schlulssätze lautete, dafs der Massageurin oder das massierte Sekret bei- 
nahe immer Gonokokken enthält. Dieser Satz soll dahin geändert werden, 
dafs nur bisweilen Gonokokken im Sekret nachzuweisen sind, weil die 
sicher vorhandenen Gonokokken zu tief sitzen, um immer herausmassiert 
zu werden. Der andere Satz lautete: Bevor ein Patient als geheilt er- 
klärt und ihm der Ehekonsens erteilt wird, sollte in wöchentlichen Pausen 
das Prostatasekret so lange untersucht werden, bis wenigstens sechs 
Untersuchungen hintereinander negativ ausgefallen sind. Jetzt hält W. 
die zwei- bis dreifache Zahl der Untersuchungen für nötig. bevor der 
Patient als geheilt entlassen wird. Dazu sollte cas herausmassierto 
Sekret untersucht werden, nachdem eine Instillation von 1—2°/, igem 
Silbernitrat in die hintere Harnröhre ausgeführt wurde. 

Zwei typische Krankengeschichten werden zur Illustrierung der 
Ausführungen mitgeteilt. N. Meyer-Wildungen. 


Therapy of the prostate. Von Ch. S. Stern. (Amer. Journ. of 
Surg. 1909, p. 184.) 


Die Massage der Prostata ist indiziert bei einfachem Katarrh, der 
von träger Zirkulation herrührt, ferner bei subakuter, nicht infektiöser 
Entzündung der Drüse, um eine erhöhte Blutzirkulation herbeizuführen, 
ferner bei Vesikuloprostatitis; ferner bei Urethroprostatitis, aufser wenn 
die Urethra prostatica zu sehr angeschwollen ist, oder bei infektiöser 
Entzündung, wenn Gefahr besteht, dafs durch die Massage die Infektion 
weiter verschleppt wird. Jedoch bei Abszessen kann durch vorsichtige 
Massage ein Durchbruch nach dem Rektum verhindert werden. 


Das beste Mittel zur Behandlung einer Verstopfung der Drüsen- 
“ffnungen der Sinus prostat. ist eine kombinierte, nämlich Massage der 
Prostata abwechselnd mit Dehnungen der Urethra prostatica mit dem 
Kollmannschen Dilatator. Besonders empfiehlt er aber bei chronischer 
Prostatitis Irrigationen nach Valentine mit Lösungen von Kal. permang,., 
Hydr. oxycyan., Arg. nitr. oder Silberalbuminaten. Auch die Behand- 
lung mit dem Urethroskop wird sehr warm empfohlen neben den übrigen 
bekannten Methoden, wie Instillationen und Salbensonden. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Die Prostatektomie in der Behandlung der Prostataabszesse 
gonorrhoischen Ursprungs. Von M.S. Alexander-New York. (Ameri- 
kanische Gesellschaft für Urologie, 12, V. 1908. Nach dem Boston Medical 
and surgical Journal.) 

M.S. Alexander-New York spricht über den Wert der Prostatek- 
tomie bei der. Behandlung der gonorrhoischen Prostataabszesse. Er er- 
innert zunächst an seine frühere Behandlungsmethode: bei Steinschnitt- 
lage externe Urethrotomie, Erweiterung der Pars membranacea und 
prostatica, Aufsuchen des Abszesses mit dem Zeigefinger durch die 
Harnröhrenschleimhaut. Durch den anderen Zeigefinger im Mastdarm 
kann man sich Rechenschaft über Gröfse und Grenzen der Eiteransamm- 
lung in der Vorsteherdrüse geben. Stumpfe Durchbohrung der Ham- 
röhrenschleimhaut, Entleerung des Eiters, Zerreiflsung der zwischen den 
Eiterherden befindlichen Zwischenwände durch den Finger, eventuell 
Entfernung von durch die Eiterung losgelösten Gewebsstücken. Eine 
etwa schon vorhandene Öffnung nach der Harnréhre mufs zur ge 
nügenden Drainage erweitert werden. Drainage der Blase durch die 
Urethrotomieöffnung. Die Resultate waren nicht immer gute, weil mehr- 
fach ein unheilbarer Urethralfuls durch einen nicht beseitigten prostatischen 
Herd unterhalten wurde, einige Male sich auch neue Abszesse bildeten. 
Dies bewies, dafs manchmal dje einfache Urethraleröffnung zum Eiter- 
abfluls nicht genügt, sondern dafs man eine wirkliche Prostatektomie 
ausführen mufs. Dies tut Alexander seit 1905; hier bespricht er nur 
die gonorrhoischen Eiteransammlungen. Von 59 Fällen hat er 23 durch 
die perineale Urethrotomie und Drainage behandelt (15 intrakapsuläre 
Eiterungen, 8 intra- und extrakapsuläre Eiterungen, 1 Durchbruch ins 
Rektum). 36 Prostatektomierte hatten 22 intrakapsuläre Eiterungen und 
14 über die Kapsel hinausgehende Erkrankungen. Bei den Fällen mit 
spontaner Öffnung in die Harnröhre fanden sich immer mehrere Eiter- 
herde, die noch geschlossen waren. Die Technik der endourethralen 
Prostatektomie ist folgende: Mediane Inzision des Dammes, Öffnung der 
Pars membranacea und Spaltung deren hinterer Wand bis zur Prostata 
spitze. Der Zeigefinger dringt dann in die Pars prostatica und eröffnet 
deren Hinterwand stumpf zur Entleerung der intra- und poriprostatischen 
Eiteransammlungen. Kombinierte Mastdarmuntersuchung gestattet das 
Auffinden alter Herde. Dann schält man immer mit dem Zeigefinger 
in der Spaltfläche die beiden Lappen der Drüse aus; dies soll nach À. 
ebenso leicht sein wie bei der Hypertrophie der Prostata. Waschuns 
und perineale Drainage der Blase nach Tamponade der Prostatahöhrr 
zur Blutstillung beendigen die Operation. Zur Drainage empfiehlt sich 
die Heberdrainage. Schon am nächsten Tage wird die Drainage wer 
gelassen und der Kranke wie ein Urethrotomierter behandelt. Ham- 
röhrenausflufs wird nach den üblichen Methoden behandelt. Blasen- 
spülungen. Nach vier oder fünf Tagen Dauerkatheter. Nach 14 Tagen 
möglichst Harnentleerung auf normalem Wege. 1l4mal kam einseitige. 
12 mal beiderseitige Epididymitis, 3 mal sogar Vereiterung der Hpididy- 
mis und der Tunica vaginalis als postoperative Komplikation zur Be- 
obachtung. Libido sexualis und Erektion scheinen erhalten, doch erfolgt 
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im Orgasmus keine Ejakulation. Ob Prostatotomie oder Prostatektomie 
erforderlich, kann erst im Verlaufe der Operation entschieden werden. 
Häufig erfordert die grofse Eiteransammlung nur die Entleerung, viele 
kleine Herde verlangen die Entfernung der Drüse. (Europäische Chi- 
rurgen weıden sich dieser Operation wohl nur selten und nur im äulsersten 
Notfalle bedienen. Ref.) Mankiewicz-Berlin. 


Erfahrungen über Prostatektomie. Von Dr. Alfred Cahn-Ber- 
lin. (Dtsche. med. Wochenschr. 1909, Nr. 13.) 

Dem Berichte Cahns liegen 40 teils dem Krankenhausmaterial, 
teils der Privatpraxis von Israel entstammende suprapubische Prostat- 
ektomien zugrunde. Das Alter der Patienten schwankt zwischen 50 und 
80 Jahren. In 30V/, der Fälle lag eine Kombination mit Steinbildung 
vor. In einem Drittel aller Fälle waren bereits früher Operationen an 
den Urogenitalorganen ausgeführt worden. Die Indikation zur Prostat- 
ekiomie geben Störungen der Harnentleerung, wenn der Katheterismus 
nicht zum Ziele führt, sei es, dafs der Residualharn nicht völlig be- 
seitigt oder auf eine Maximalmenge von 150 g herabgesetzt worden, sei 
es, dafs er mit lebhaften Schmerzen oder Blutungen verbunden ist. Eine 
weitere Indikation geben die Blutungen schweren Grades, die fast nie 
aus der Prostata selber, sondern aus anderen Teilen des Urogenitaltraktus, 
wie den Nieren, den Nierenbecken, aus den Ureteren oder aus den va- 
rıkös erweiterten Venen der Blasenschleimhaut stammen. 

Als Kontraindikationen gelten allgemeim Kräfteverfall, schwere 
Ernährungsstörungen, wie sie durch Diabetes, weit vorgeschrittene Nephritis, 
doppelseitige Pyelonephritis, durch Erkrankung des Herzens imd der 
Blutgefäfse hervorgerufen werden. Schwere Cystitiden und starke Blasen- 
distension an sich bilden keine Kontraindikation. 

Die Operation wurde stets nach Freyer suprapubisch ausgeführt, 
und zwar wurde in den letzten Fällen auf den Dauerkatheter verzichtet, 
dafür durch die Blasenwunde ein Drain nach aufsen geleitet. Von den 
40 operierten Patienten starben 6 im Anschlufs an die Operation, von 
den übrigbleibenden 34 sind 32 ganz geheilt, 2 blieben inkontinent. 

Interessant ist das Ergebnis der histologischen Untersuchungen. 
Wie aus den Abbildungen hervorgeht, handelt es sich in allen Fällen 
um eine von den Drüsenepithelien ausgehende Neubildung, die den Cha- 
rakter eines echten Abdenoms zeigt, einmal war der Übergang zum 
Karzinom unverkennbar. Von entzündlichen Veränderungen, wie sie 
Raskai, Ciechanowski, Rothschild und Wichmann behauptot 
haben, ist nichts zu finden gewesen. Ludwig Manasse-Berlin. 


A propos de l’action de la prostatectomie sur la spermato- 
genèse et les fonctions sexuelles. Von Sureda, Perearnau, Com- 
pan und Bartrina-Barcelona. 

Um den Einflufs der Prostatasekretion auf die sexuellen Funktionen 
experimentell zu erforschen, wurde 7 Hunden die Prostata total exstir- 
piert. Bei keinem der operierten Tiere wurde eine Beeinträchtigung der 
Erektionsfähigkeit oder der balano-präputialen Sekretion beobachtet. Eine 
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Hodenatrophie trat gleichfalls niemals ein, es wurden nur bisweilen 
leichte, auf postoperativer Infektion beruhende Läsionen des Hodens und 
seiner Hüllen festgestellt. Das nach kürzerer Zeit aus dem Ductus 
deferens entnommene Geschlechtssekret enthielt stets lebende Spermato- 
zoen. Intravenöse Injektionen von Prostata-Glyzerin-Extrakt erzeugten 
weder eine Vermehrung der Samenmenge, noch der Spermatozoenzahl. 


A. Citron-Berlin. 


Nierenfunktion und Prostatektomie. Von R. Paschkis. (Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 20 1909.) 

Die an Zuckerkandls Abteilung angestellten Versuche hatten den 
Zweck, zu eruieren, ob sich, entsprechend dem Allgemeinzustand der 
Patienten, Veränderungen der Nieren nachweisen lassen, bzw. ob man 
durch funktionelle Harnuntersuchung imstande ist, bezüglich der Nieren 
und ihrer Funktion Schlüsse auf die Besserungsfähigkeit derselben und 
somit auch des Allgemeinbefindens zu ziehen, eventuell damit auch eine 
operative Indikationsstellung, wenigstens soweit es die Niere anbelangt, 
zu ermöglichen. Die Funktionsprüfung geschah durch wiederholte quanti- 
tative Harnbestimmungen (Harnstoff, Chloride, spez. Gewicht, Albumen! 
und die Indigokarminprobe. Auf Grund dieser Untersuchungen stellt 
nun P. folgende Schlufssätze auf: 

l. Prostatiker mit Syniptomen der Urosepsis zeigen neben Polyune. 
verminderter Konzentration und heralgesetztem Salzgehalt des Hames 
als ein weiteres Zeichen der Funktionsstörung der Nieren ein mehr 
minder verspätetes Auftreten der Blaufärbung des Harnes nach Indigo- 
karmininjektion. Bei eingeleiteter Verweilkatheterbehandlung schwindet 
in vielen Fällen die Polyurie, der Harn wird konzentrierter, die Werte 
der Chloride, des Harnstoffs, das spez. Gewicht steigen, und mit der 
Besserung der objektiven Symptome klingen die subjektiven, urotoxischen 
langsam ab; ein weiteres Besserungssymptom ist gleichzeitig, dafs die 
Nieren das einverleibte Indigokarmin rascher als früher ausscheiden. 

2. Diejenigen Prostatiker des zweiten Stadiums, bei welchen infolge 
des dauernden systematischen Katheterismus, bzw. periodischer volliger 
Entleerung der Blase eine Überdehnung derselben nicht zustande konnt, 
die ferner keinerlei Symptome der Urosepsis bieten, dann diejenigen 
mit ganz geringer Retention, sowie die des ersten Stadiums ergeben bei 
der Prüfung mit Indigokarmin annähernd normale Befunde. 

3. Manche Fälle aber, bei denen trotz längerer Verweilkatheter- 
behandlung die Polyurie nicht wesentlich geringer wird, die subjektiven 
Symptome zwar besser, aber nicht gut werden, zeigen keine Verbesserung 
der Ausscheidungszeit, lassen also dadurch irreparable schwere Sch: 
digungen der Nieren erkennen. 

Die klinische Bedeutung dieser Tatsachen liegt nach P. darin. dals 
man durch die systematisch fortgesetzten Untersuchungen zur Prostatek- 
tomie ungeeignete Fälle ausscheiden kann. von Hofmann-Wien. 


Prostate weighing seventeen ounces removed by the supra- 
pubic route. Von A. Fullerton, (Brit. Med. Journ., May 22. 1909. 


Es handelte sich um einen 73 jiihrigen Patienten. Die Operation 
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war sehr schwierig, aber schliefslich gelang es doch, die 510 Gramm 
schwere Prostata auf suprapubischem Wege zu enukleieren. Heilung. 
von Hofmann-Wien. 


Opération de Bottini Von Rafin. (Lyon medical 1909, 23, 
6. VI, p. 1163.) 

Rafin-Lyon rügt, dafs man die Bottini-Freudenbergsche Ope- 
ration in der Freude über die Erfolge der Prostatekomie zu sehr beiseite ge- 
schoben habe. Er hat sie neuerdings in zwei Fällen mit Erfolg angewandt: 
bei einem alten Manne mit ausgeprägter nokturner Dysurie und bei einem 
(reise mit erheblichem, durch monatelangen Katheterismus nicht ver- 
nıinderbaren Rückstand. Beide erforderten den Katheter; sie konnten 
denselben aber nicht anwenden; der eine, alt und zitterig, konnte ihn 
nicht einführen, der andere infizierte sich immer von neuem. Die 
Prostatektomie war unmöglich infolge des hohen Alters und des schlechten 
Zustandes der Lunge. Weder Narkose noch Bettaufenthalt der Patienten 
war denkbar. Rückstandsharn und Schmerzen wurden bei beiden Patienten 
behoben. Mankiewicz-Berlin. 


Calcolo della prostata del peso di 820 grammi. Von Dr. Carlo 
Ravasini-Triest. (Folia urologica, IV. Bd., Juni 1909, No. 1.) 

320 Gramm schwerer Stein der Prostata, operiert mittels des hohen 
Blasenschnittes kombiniert mit der perinealen Inzision. Mastdarmläsion 
während der Extraktion. Genesung ohne Fistelbildung. Kr. 


A clinical lecture on the early diagnosis of carcinoma of the 
prostate. Von C. Mansell Moullin. (Brit. Med. Journ,, May 22. 1909.) 

Bei Karzinom der Prostata nehmen die Beschwerden viel rascher 
einen höheren Grad an, als dies bei der gewöhnlichen Hypertrophie der 
Fall ist. Der Katheterismus wird auffallend schlecht vertragen. Ein 
auffallendes Symptom sind fernerhin Schmerzen. Die Prostata fühlt sich 
auffallend hart an. Als einzig richtige Operation des Karzinoms der 
Vorsteherdrüse erklärt M. die extrakapsuläre Entfernung der Prostata 
mitsamt den Samenblasen und dem angrenzenden Teile des Blasenhalses 
auf perinealem Wege. von Hofmann-Wien. 


Vi. Blase. 
The modern development of the catheter. Von H. T. Herring, 
M. B. B. S., Loudon. (Folia urologica, Juni 1909, IV. Bd., No. 1.) 
Der Verf. beschreibt in diesem Artikel kurz die Verhältnisse in 
der normalen Blase. Der Druck, dem dor Urin stets unterliegt, wird 
gebildet vom Blasentonus, dem Gewicht der Eingeweide und der inter- 


mitticerenden Kontraktion der willkürlichen Muskulatur. — Der Mecha- 
nismus, der das Austliefsen des Urins verhindert, liegt hauptsächlich in 
der Prostata. — Der natürliche Akt der Entleerung infolge Druck- 


steigerung (durch Blasenwandkontraktion), die den Widerstand des Schliefs- 
muskels überwindet. Er weist darauf hin, dafs der gewöhnliche Katheter 
seine Wirksamkeit in der ruhenden Blase beginnt nicht durch Herstellung 
eines Röhrenabflusses, sondern als Folre dieses konstanten Druckes, weil 
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der Durchgang eines Katheters fiir den Augenblick den normalen Wider- 
stand aufhebt. Aber da dieser Widerstand in dem prostatischen Teile 
der Harnröhre liert, so wird eine Röhre, die gerade lang genug ist. um 
diesen Teil des Kanals zu durchmessen, dieselbe Wirkung haben wie 
ein Katheter von 24 bis 30 cm Länge. Ferner ist ebenso klar, dal 
der Gebrauch eines Rohres überhaupt nicht notwendig ist, da irgendein 
Instrument, das die Wände jenes Teiles der Harnröhre voneinander 
trennt, den Urin aus der Blase entleeren wird. Der Verf. bespricht 
ferner die Frage, wie dieses Instrument sich ın Fällen von Harnver- 
haltunz bei Prostataaffektionen anwenden läfst. Es wird gezeigt, dais 
auch in den chronischen Formen dieser Erkrankung immer ein gewisser 
Druck auf den Urin besteht, so dafs der Katheter stets seine Wirksamn- 
keit entfaltet. Die Ursache der Harnverhaltung wird gewöhnlich den 
veränderten Verhältnissen im prostatischen Teile der Harnrölıre zuge- 
schrieben, Veränderungen infolge des Wachstums oder der Ausdehnung 
der Prostata, besonders solchen, die den Blasenhals betreffen und ein 
mechanisches Hindernis für den Abflufs bilden. Der Verf. ist jedoch 
der Meinung, dafs weit häufirer die Ursache in der Vermehrung des 
Drüsengewebes in der Prostata selbst liegt, die auf die Harnröhre drückt 
und den Widerstand vermehrt. Ist dieser Widerstand stark erhöbt. so 
ist die Kontraktionskraft der Blase nieht imstande, ihn zu überwinden 
(d.h. relativ zu schwach), und die Folge ıst Harnverhaltung. Die Harn- 
retention ist offenbar nicht dem Verlust der Blase an Kontraktionskratt 
zuzuschreiben, denn dies scheint dadurch bewiesen, dals ein Patient hef- 
tire Schmerzen durch „Blasenkrämpfe“ hat, wenn er den Gebrauch des 
Katheters vernachlässirt; und anderseits erhalten solche Blasen ihre na- 
tiirliche Austreibungskraft wieder nach der Entfernung der Prostata. 
Da also die prostatische Verhaltunz durch einen abnorm erhöhten Wider 
stand im prostatischen Teile der Harnröhre verursacht wird, so wird der 
kurze Katheter oder das Instrument, das die Wände des Harnröhrenteils, 
in dem der Widerstand liegt, voneinander trennt, zur Entleerung des 
Urins genügen. Die Vorteile bei der Verwendung dieser Art Instru- 
mente sind die folgenden: 

l. Sie sind billiger, leichter zu transportieren und zu sterilisieren. 

2. Sie stellen die normale Durchspülung des Harnkanals wieder 
her und verhindern dadurch eine Infektion. 

3. Infolge der Biegsamkeit dos Schaftes metallenor Instrumente kann das 
gekrümmte Ende in schärferer Kurve als sonst möglich hindurchgleiten. 

4. Es erscheint möglich, dafs ein Mann mit chronischer Verhaltung 
Erleichterung beim ständigen Tragen eines passenden Instrumentes in 
geeigneten Fällen haben mag. 

(Nach der Üborsetzung von W. Lehmann-Stettin.) Kr. 


Cistite cronica ribelle curata col raschiamento per via na- 
turale. Von Prof. Francesco Purpura, Dir. Inc. dell Istituto di Pato- 
logia chirurgica dimostrativa della R. Università di Pavia. (Folia urolog 
III. Bd., No. 7, Mai 1909.) 

Der Verf. teilt einen Fall von hartnäckiger chronischer Cystitis 
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mit, der dadurch interessant ist, dafs die Heilung durch Ausschabung 
per vias naturales erzielt wurde; die Ausschabung wurde mit dem vom 
Verf. seinerzeit empfohlenen scharfen Löffel vorgenommen. Verf. hat 
diesen Löffel empfohlen, um bei hartnäckiger chronischer Cystitis die 
Ausschabung per vias naturales zu ermöglichen, was früher nicht anging, 
weil man durch die männliche Harnröhre nicht in die Blase gelangen 
konnte, wie dies bei der Frau mittels eines Gebärmutterlöffels möglich 
ist. Der vorgeschlagene Löffel hat absoluten Wort für den Mann; beim 
Weibe kann auch der Gebärmutterlöffel verwendet werden, da er bei 
seiner Einführung die Harnröhre nicht rerletzt und eine seiner aktiven 
Extremität entsprechende Kurve besitzt. Der Verf. macht auf die ver- 
schiedenen Methoden, die für die Behandlung der chronischen Cvstitiden 
vorgeschlagen woaden sind, aufmerksam und ist der Ansicht, dafs die 
Ausschabung per vias naturales versucht zu werden verdient, falls die 
Injektionen, die Instillationen mit medikamentösen Lösungen in die Blase 
und die interne Therapie nicht genügen sollten, und zwar bevor man 
zu einer Eröffnung der Blase schreitet. Ausgeschlossen von dieser Be- 
handlungsmethode sind die tuberkulösen Blasenentzündungen, bei denen 
Verf. in zwei Fällen die Methode von Rovsing und die allgemeine 
Behandlung mit Injektionen von Jodjodkalilösung angewendet hat. (Nach 
der Übersetzung von Ravasini-Triest.) Kr. 


Remarks on cystitis. Von N. P. Rathbun. (Amer. Journ. of Surg. 
1909, p. 136.) 

Manche Urogenitalerkrankung wird als Cystitis bezeichnet, die tat- 
sächlich gar nicht in der Blase lokalisiert ist. R. bestreitet, dafs es z. B. 
überhaupt eine akute gonorrhoischo Cystitis gibt. Vielmehr handelt es 
sich hierbei entweder um eino Urethritis posterior beim Manne, oder bei 
der Frau um eine akute Urethritis. Seltener ist dio Blase mit affiziert, 
dann besteht eine Mischinfektion. Ferner gibt es Fälle von sogenanntem 
Blasenkatarrh, in welchem es sich um eine chronische Urethritis post. 
beim Manne oder um eine Entzündung des Trigonums bei der Fran 
handelt. Beide Formen werden gebessert oder geheilt durch lokale Be- 
handlung der affızierten Stellen mit Arg. nitr. oder Thallin. sulfur.- 
Lösungen. Die wichtigsten Mikroorganismen als Erreger der echten 
Cystitis sind das Bact. coli, der Staphylococcus und der Streptococcus. 
Primäre Cystitiden entstehen meist durch unsauberen Katheterismus oder 
unsaubere Bougierung, seltener durch Urinretention oder Obstipation. 
Letztere Formen heilen unter besonderer Diät, Purgantien und internen 
Blasenantiseptica, die man noch durch Blasenwaschungen mit Argentum 
nitr.-Lösungen unterstützen kann. In den übrigen Fällen ist die Cystitis 
Folge einer anderen Erkrankung, und dementsprechend muls verfahren 
werden.  Strikturen oder Prostatahvpertrophie müssen zuerst behandelt 
werden. Dasselbe gilt von Steinen oder Tumoren. Handelt es sich um 
eine Nierenaffektion, so mufs diese zuerst behandelt werden. Anch pri- 
märe Tuberkulose der Blase ist sehr selten. Die Ausführungen des 
Verf. werden illustriert durch detaillierte Mitteilung von vier Kranken- 
geschichten. Im ersten Falle war die Cystitis hervorgerufen dureh Strik- 
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turen der Harnröhre. Heilung erfolgte durch Dilatation der Verengerun;en. 
Im zweiten Falle handelt es sich um eine Cystitis und doppelseitige 
Pyelitis, wo durch eine Fraktur des 11. Dorsalwirbels eine Paralyse der 
Blase und des Rektums entstanden war. Durch Sectio perinealis mit 
Drainage der Blase wurde nach und nach eine Heilung der Cystitis und 
Pyelitis herbeigeführt. Im dritten Falle wurde als Ursache der Cystitis 
mittelst Radiographie ein Stein in der linken Niere diagnostiziert. Durch 
Nephrolithotomie wurde Heilung herbeigeführt. Im vierten Falle war 
die Cystitis hervorgerufen durch ein walnufsgrofses Papillom nahe dem 
rechten Orif. ureter. und wurde geheilt durch Exstirpation der Geschwulst. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über die Verbreitung und Ätiologie der Blasensteinkrank- 
heit in Württemberg. Von Prof. Dr. Hermann Küttner und Dr. S. 
Weil. (Beiträge zur klin. Chirurgie 1909, 63. Bd., 2. Heft.) 

Es gab früher ein gehäuftes Vorkommen der Blasensteine in Würt- 
temberg, jedoch war die Steinkrankheit nicht gleichmäfsig über das Land 
verbreitet. Bestimmte Gegenden zeigten sich bevorzugt, nämlich das 
nördliche Oberschwaben, der Südhang, die Hochfläche und der Nordrand 
der Alb. Das schwäbische Unterland dagegen war, abgesehen von Stutt- 
gart, fast ganz frei von Steinfällen, ebenso der Schwarzwald und das 
südliche Oberschwaben. Die Steine, meist - Oxalatsteine, traten 
häufig bei Kindern auf. Ihre Ursache war vorwiegend eine zu konzen- 
trierte, salzarme, Darmkatarrhe hervorrufende Säuglingsernährung. Zur 
harnsauren Diathese bestand keine Beziehung. Steine dieses Ursprung: 
machten in Württemberg, wie wohl auch in anderen Gegenden, die 
gröfste Masse aller Harnsteine aus. Durch flüssigere, vernünftigere Er- 
nährung der Säuglinge ist die Steinkrankheit in Württemberg stark 
zurückgegangen. | Kr. 


Les calculs de l’enfance prolongés jusqu’à l’âge adulte. Von 
André. (Société de médecine de Nancy. Revue de Chirurgie 1909, 3, p. 658$. 

André-Nancy ist der Ansicht, dafs bei Steinkranken im Alter 
von 20 bis 30 Jabren der Anfang der Steinbildung in die frühe Jugend 
zurückreicht, dals die Steine aber lange Jahre keine Symptome machen. 
Drei Fälle: 33 jähriger Mann mit 150 Gramm schwerem Steine, dessen 
Beschwerden seit sechs Wochen bestehen; 23jähriger Mann mit sebr 
hartem, durch Lithotripsie entfernten Steine hatte so geringe Klagen. 
dafs er Soldat wurde; 27 jähriger Mann, 160 Gramm schwerer, durch 
hohen Blasenschnitt gewonnener Stein, hatte im Alter von 4—5 Jahren 
vorübergehende Schmerzen. Jedes Kind, das an der Blase leidet, sollte 
auf Steine untersucht werden. . Mankiewicz-Berlin. 


The recurrenze of vesical calculi after removal in a series of 
160 operations. Von F. A. Southam. (The Lancet, 5. Juni 1909.) 

S. hat bei 56 Pat. 61 mal die Lithotripsie ausgeführt und 4 Re- 
zidive == 7,1°!, erlebt, die Lithotomie bei 83 Pat. 89 mal mit 6 Rezi- 
diven == 7,2";,. Die Resultate beider Methoden sind also annähernd 
gleich. Müller- Dresden. 
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Beiträge zur Kasuistik der Myome der Harnwege. Von 

Dr. Rudolf Paschkis, Assistent der chirurg. Abteilung des Rothschild- 
spitals in Wien. (Folia urologica, Juni 1909, IV. Bd., No. 1.) 
Unter gleichem Titel ist in den Folia urologica (Bd. II, 1908, 
Heft 4) eine Arbeit von P. erschienen, in welcher er über drei Fälle 
von Myom der Harnwege berichtete. Der dritte dieser Fälle konnte nur 
unvollständig geschildert werden, und die Lücken der damaligen Dar- 
stellung wenigstens zum Teil auszufüllen, ist Zweck der vorliegenden 
Arbeit. 

Es handelte sich um einen 49 jährigen Mann, der vor drei Jahren 
an Darmbeschwerden und Dysurie erkrankte. Bei der Rektalpalpation 
fand sich schon damals die Prostata, besonders im rechten Lappen, stark 
vergrofsert und derb. Die Symptome waren die einer Prostatahyper- 
trophie. Allmählich entstand ein Tumor, der ins kleine Becken hinein- 
wuchs und schliefslich als grofse Resistenz bis zur Spina iliaca ant. sup. 
reichte. Im Laufe der nächsten zwei Jahre trat einigemal komplette 
Harnretention ein; nach der ersten blieb eine chronische inkomplette 
Retention zurück, die einen täglich zwei- bis dreimaligen Katheterismus 
notwendig machte. Vor zwei Jahren und im Laufe des letzten Jahres 
waren kleine derbe, gut verschiebliche Knötchen von etwa Haselnuls- 
größse unter der Haut der rechten Glutäalgegend, der Axilla, der Stirn 
und des Skrotums entstanden, die sämtlich exstirpiert wurden. Im letzten 
‚Jahre war der Tumor noch gewachsen und es bestanden starke subjek- 
tive Beschwerden; die deshalb vorgenommene Operation ergab folgendes: 
Es fand sich ein mit einer sehr gefälsreichen Kapsel bedeckter, retro- 
peritoneal gelegener Tumor, der intrakapsulär par morcellement entfernt 
wurde und 2 kg schwer war. Der Tumor bestand aus mehreren grolsen 
Knoten, die eine grobhöckerige Oberfläche hatten, im Durchschnitt grau- 
weils und deutlich faserig waren. Mikroskopisch erwies sich der grolse, 
sowie sämtliche kleine Tumoren als Leiomyosarkom. Dem ganzen Ver- 
laufe der Krankheit, der Operation usw. nach handelt es sich um ein 
Jeiomyosarkom der Prostata mit subkutanen Metastasen. Ein solcher 
Fall wurde bisher noch nicht beschrieben. 7 Kr. 


Kyste dermoide de l'ovaire gauche ouvert dans la vessie; 
castration totale avec résection du dome vésical. Von Delore und 
Alamartine-Lyon. (Lyon médical 1909, 18, p. 927.) 

Delore und Alamartine-Lyon demonstrieren eine Dermoidcyste des 
linken Eierstocks, die in die Blase durchgebrochen war; Talg, Haare 
- und Zähne bilden ihren Inhalt. Dieselbe ist mit der damit verwachsenen 
Blasenwölbung bei einer 58 jährigen Frau entfernt worden, der schon vor 
acht Jahren ein Blasenstein mit Haarkern durch die Harnröhre extrahiert 
worden war. Mankiewicz-Berlin. 


Kyste hydatique de la vessie. Von Nikolich-Triest. (Ann. des 
mal. des org. gén.-urin. No. 23 1908.) 

Eine unzweifelhafte Hydatidencyste wurde bei einem 13 Monate 
alten Knaben durch suprapubischen Schnitt aus der Harnblase entfernt, 
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Die Cyste hatte eine Jiinglich-ovoide Form, sie mals 5 em in der Länge 
und ll; cem in der Breite und bestand aus mehreren konzentrischen 
Blasen. deren innerste einen erbsengrolsen, aus phosphorsaurem und 
oxalsaurem Kalk, phosphorsaurer Magnesia sowie Spuren von Eisen, 
Silikaten und Natronsalzen bestehenden Kern enthielt. Die histologische 
Untersuchung der Membranen, von Ferrari und Motz vorgenommen, 
bestätigte die Diagnose. Die Hydatideneysten der Harnblase sind so 
selten, dafs man ibr Vorkommen überhaupt geleugnet hat. Das Auf- 
treten einer solchen bei einem 13 Monate alten Kinde aber macht den 
Fall zu einem Unikum in der medizinischen Literatur. 
A. Citron- Berlin. 
Cystcscopie à vision directe; sonde brisée dans la vessie dun 
homme et retirée à travers l'urètbre par ce moyen. Von Ch. L 
Gauthier-Lyon. (Société nationale de médecine de Lyon. Lyon medical 
1909, 15, 11. IV. 1909.) | 
Ch. L. Gauthier berichtet über die Entfernung eines ca. 15 em 
langen inkrustierten Nelatonkatheterstückes aus der Blase eines 4V jährigen. 
infolge Myelitis syphilitica an Paraplegie und Harpretention leidenden 
Mannes, das infolge schlechter Beschaffenheit des Gummis abgebrochen 
war, mittelst des Luysschen Cystoskops „à vision directe” Meb- 
rere Versuche mit dem Lithotriptor hatten nur kleine Stücke zutage 
gefördert. An eine Sectio alta konnte man bei dem schwerkranken, 
fast gefühllosen Patienten nicht denken. Ein Ende stand rechts vom 
Gipfel der Blase, das andere links am Blasenhals. Die Blase war stark 
entzündet. Nach Einführung des Instrumentes (60 Benicque) verkürzte 
man durch Abschneiden das Stück, um die Enden freizubekommen, und 
entleerte ohne Schwierigkeit den ganzen inkrustierten Katheter, dessen 
Gesamtlänge lcm betrug. Wenn besondere Umstände, Brüchickeit, 
Kalkinkrustation eines in der Blase abgebrochenen Katheters die An- 
wendung des Lithotriptor zur Extraktion durch die Harnröhre kontra- 
indizieren, soll man vor der Sectio alta das Luyssche Instrument ver- 
suchen. Bei der Frau ist es natürlich leichter anwendbar als beim 
Manne. Mankiewicz- Berlin. 


L’abolition des accumulateurs et des piles dans la cysto- 
scopie chez le malade par un nouvel appareil portatif indépen- 
dant. Von J. B. Sigurta-Pavia. (Ann. des mal. gén.-urin. No. 1 Iso) 

Zum Ersatz unserer unzuverlässigen Akkumulatoren und Batterien. 
welche so oft im wichtigsten Moment eine Cystoskopie vereiteln, hat Sigurta 
eine kleine Dynamomaschine konstruieren lassen, mit welcher man sich 
während der Cystoskopie den für die Beleuchtung erforderlichen Strom 
durch Drehen einer Kurbel fortgesetzt neu erzeugt. Man ist so unab- 
hängig vom Strafsenstrom und von empfindlichen Apparaten. Dieser 
Dynamo ist ein stabiler und zuverlässiger Stromerzeuger und in der 
Form so kompendiös, dafs er in einer Reisetasche bequem mitgeführt 
werden kann; er eignet sich deshalb besonders für Konsultationen aulserbalb 
des ärztlichen Untersuchungszimmers. Die Herstellung des „Elektrodinanio 
portatile* hat G. Compostano in Mailand übernommen. <A. Citron- Berlin. 
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VII. Nieren und Harnleiter. 


a) Allgemeine Physiologie und Pathologie. 


Uber die Fortentwicklung jugendlicher, in die Niere trans- 
plantierter Nebennieren. Von Dr. Hugo Neuhäuser-Berlin. (Dtsche. 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 8.) 

Mit der vorliegenden Arbeit bringt Neuhäuser einen experimen- 
tellen Beitrag zur Lehre der von verlagerten Keimen ausgehenden Ge- 
schwülste im Sinne Cohnheims und Ribberts. Abweichend von den 
bisherigen Forschern wählt N. die Nebennieren von älteren Föten kurz 
vor dem Ende der Gravidität oder solche neugeborener Tiere als Ver- 
suchsmaterial. Die nicht ganz hanfkorngrofse Nebenniere eines Kanin- 
chens — und darauf legt der Verf. einen besonderen Wert — wurde 
mit einem ganz feinen, scharfen Löffel angefrischt und in die Niere 
eines Tieres derselben Gattung unter vollkommener Blutleere und exak- 
tem Nahtverschlufs implantiert. In einem Falle ist nicht nur die Ein- 
heilung der transplantierten Niere gelungen, sondern es kam zur Weiter- 
entwicklung und zum Wachstum unter dem Bilde eines Tumors. Die 
beigegebenen Abbildungen lassen keinen Zweifel, dals es sich um eine erste 
Neubildung handelt. Der Verfasser kommt auf Grund seiner Ausführun- 
gen zu folgendem Schlufs: 

„Die Verlagerung von. Gewebsteilen, mag sie nun künstlich durch 
das Tierexperiment oder auf natürlichem Wege im intrauterinen Leben 
zustande kommen, kann zur Disposition für eine spätere 'Tumorbildung 
werden, ja wir dürfen sie geradezu als Endursache bestimmter Geschwulst- 
arten betrachten. Und durch die Untersuchungen wie die meinen wird 
die Wahrheit der Cohnheim-Ribbertschen Lehre in eine etwas greif- 
barere Nähe gerückt.“ Ludwig Manasse-Berlin. 


Über das Schicksal und die Funktion der transplantierten 
Nebenniere. Von Dr. H. Shiota. (Arch. f. d. ges. Physiologie, Bd. 128, 
9. Heft, 1909.) 

Die Transplantation von organischem Gewebe und Organen bzw. 
Organteilen hat grolses praktisches, sowie wissenschaftliches Interesse. 
Das praktische Interesse kommt wesentlich in der therapeutischen An- 
wendung der Transplantation zum Ausdruck, indem verloren gegangenes 
Gewebe durch anderes zu ersetzen gesucht wird (Haut, Muskel, Knochen, 
Blutgefälse usw.). Eine wissenschaftliche Bedeutung gewann die Trans- 
plantation hauptsächlich durch die Lehre von der inneren Sekretion. Die 
Funktion einer transplantierten Drüse mit innerer Sekretion wurde bisher 
in verschiedener Weise zu erbringen gesucht: 'entweder dadurch, dafs der 
Symptomenkomplex, der nach En“ernung der Drüse mit innerer Sekretion 
in Erscheinung tritt, durch Transplantion derselben wieder zum Ver- 
schwinden gebracht, oder dafs nach vollzogener Transplantation durch 
Entfernung der transplantierten Organe derselbe wieder hervorgerufen 
wurde. In beiden Fällen hat man also die Funktion des transplantierten 
Organs in indirekter Weise zu erbringen gesucht. Ein direkter Weg, 
sich über das Schicksal und insbesondere über die Funktion des trans- 
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plantierten Organs zu informieren, wurde eigentlich bisher nicht einge- 
schlagen. Verf. untersuchte nun die Funktion von transplantierten Drüsen 
direkt, um so eine Möglichkeit zu haben, das Funktionieren des trans- 
plantierten Organs während der Dauer der Transplantation zu konsta- 
tieren. Bis jetzt kennt man blofs ein drüsiges Organ, dessen Sekretions- 
titigkeit sich leicht nachweisen lifst. Man weils, dafs die Nebenniere 
in dem Adrenalin während ihrer Tätigkeit einen Stoff produziert, welcher, 
vermöge seiner charakteristischen Wirkungen, sich leicht erkennen läit. 
Man ist durch den Nachweis vom Vorhandensein oder Fehlen des Adre- 
nalins in der Nebenniere jederzeit imstande, zu sagen, ob die Neben- 
niere funktioniert oder nicht. Verf. hat sich demnach bei der Prüfung 
der Funktion von transplantierten Drüsen zunächst auf die Nebenniere 
allein beschränkt und berichtet in vorliegender Arbeit über seine Ver- 
suche, die darin bestanden, dafs in verschiedenen Zeiten das Vorhanden- 
soin des Hauptproduktes der Nebenniere, das Adrenalin, in der trans- 
plantierten Nebenniere direkt geprüft wurde. Die meist an Katzen und 
Kaninchen ausgeführten Versuche hatten folgendes Ergebnis: 

l. Eine in die Milz oder Niere transplantierte Nebenniere lälst 
nach zweimal 24 Stunden Adrenalin erkennen. 

2. Nach dieser Zeit verschwindet das Adrenalin, und zwar bei 
einer in die Milz transplantierten Nebenniere früher, als bei einer in die 
Niere transplantierten. 

3. Während die Rinde ziemlich lange Zeit (über 10—17 Wochen) 
in leidlichem Zustande erhalten bleiben kann, verschwindet die Chromier- 
barkeit der Marksubstanz schon nach 24 Stunden. 

4. Eine in loco belassene, aber aus ihrer Verbindunz mit ihrer 
Umgebung getrennte Nebenniere verliert das Adrenalin schon nach 
24 Stunden. 

5. Die transplantierte Nebenniere stellt wahrscheinlich unmittelbar 
nach ıhrer Verpflanzung ihre Tätigkeit ein. 

6. Das in der transplantierten Nebenniere 48 Stunden nach der 
Verpflanzung nachweisbare Adrenalin ist das Produkt der Tätigkeit 
dieser Drüse vor der Transplantation. 

7. Das mehr oder weniger rasche Verschwinden dieses Adrenalins 
hängt von der Beschaffenheit des Gewebes ab, in welches die Nebemniere 
transplantiert wurde. 

8. Die Adrenalinsekretion scheint von nervösen Einflüssen in weiten 
Malse unabhängig zu sein. 

9. Der von Schur und Wiesel angegebene Einflufs der Narkose 
auf die Adrenalinsokretion besteht keineswegs für alle Tiere zu Recht. Kr. 


Über die diagnostische Bedeutung der Harnveränderungen 
bei Palpation (Kompression) der Nieren. Von E. Zebrowski-Kiew. 
(Wiener med. Wochenschr. Nr. 12 1909.) 

Z. gelangt zu folgenden Schlufssätzen: 

1. Die palpatorische Albuminurie ist eine konstante Erscheinung 
und kann infolgedessen als wertvoller Behelf bei der Diagnose von Ab- 
dominaltumoren dienen. I 
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2. Der Grad der palpatorischen Albuminurie kann bei der Beur- 
teilung der Frage, ob die betreffende Niere gesund oder erkrankt ist, 
als Mafsstab dienen. Die Palpation einer gesunden Niere bewirkt eine 
unbedeutende Albuminurie, indem in der Mehrzahl der Füälle nur Eiweils- ` 
spuren auftreten. 

3. Die palpatorische Albuminurie verschwindet, falls es sich um 
eine gesunde Niere handelt, gewöhnlich ziemlich rasch; besteht aber 
Nephritis, so kann sich der durch die Kompression gesteigerte Eiweils- 
gehalt augenscheinlich bis zum nächsten Tage halten. 

4. Es besteht ein gewisser Parallelismus zwischen dem Grade der 
palpatorischen Albuminurie und den Veränderungen im Harnniederschlage. 

5. Die nach der Nierenkompression eintretenden Veränderungen 
im Harnniederschlage setzen uns in den Stand, pathologische Prozesse 
manchmal in solchen Fällen aufzudecken, die mittelst der gewöhnlichen 
Methoden der Harnuntersuchung sich nicht feststellen lassen. 

6. In Anbetracht der Häufigkeit des Ren mobile ist die Unter- 
suchung des Harns nach vorangehender Kompression eine Manipulation, 
welche bei der Diagnose der Nierenerkrankungen in vollem Mafse be- 
achtenswert erscheint. von Hofmann- Wien. 


Observation on diagnosis of diseases of the kidney. Von 
R. H. Greene-New York. (New York Medical Journal 8. IV. 09.) 

Trotz der vielen Arbeit, die auf dem Gebiet der Nierenkrankheiten 
geleistet wurde, erscheinen neue Forschungen angezeigt, da es feststeht, 
dafs einmal trotz sinkender allgemeiner Mortalität die Sterblichkeitsziffer 
bei Nierenerkrankungen in den letzten Jahren stieg, und ferner, weil bei 
keiner anderen Krankheit mehr Fehldiagnosen gestellt würden als bei 
Nierenkrankheiten. Der Verfasser schildert einige diagnostische Hilfs- 
mittel, die ihm gute Dienste leisteten. 

Durch kurzfristige Röntgenaufnahmen können jetzt bereits die Kon- 
turen der Nieren in allen Fällen auf die Platte gebracht werden, was 
einen grolsen Nutzen der Röntgenstrahlen auch für die inneren Nieren- 
erkrankungen verspricht. Bei Tumoren ist stets an Syphilis zu denken. 
So war ein Fall von Nierentumor bereits zur Operation bestimmt, als eine 
antisyphilitische Behandlung den Tumor zum Verschwinden brachte. Der 
Autor bespricht einige von anderer Seite angegebene, aber wenig be- 
achtete Hilfsmittel. In Fällen, wo der Ureterenkatheterismus nicht ausführ- 
bar war, wurde die Niere und der Ureter einer Seite massiert und oft. 
wenn auch bisweilen erst nach mehreren Versuchen, Eiter in dem Urin einer 
Niere festgestellt. Ein frühzeitiges Symptom der chronischen Nierenent- 
zündung ist die Zunahme der relativen Menge des Nachturins. Uber- 
haupt scheint dem Autor die Menge des 24 Stunden-Urins und die Menge 
der in ihm enthaltenen festen Bestandteile von grölster Wichtigkeit für 
die Beurteilung des Nierenzustandes. N. Meyer-Wildungen. 


The symbiotic action of the epithelial cells on the skin on 
the cells of the epithelium of the kidneys, with clinical study. 
Von B. R. LeRoy Athens (Ohio). (New York Medical Journal 27. III. 09.) 


Folgende Beobachtung regte den Verfasser zu seinen Untersuchungen 
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an: Ein 14 jähriger ganz verwahrloster und fettsüchtiger Epileptiker 
wurde zur besseren Körperreinigung nach dem Bad mit einer Säure 
lösung kräftig abgerieben. Es zeigte sich nun, dafs der vor dem Bad 
saure Urin nach dem Bad alkalisch geworden war. Durch häufige 
Wiederholung dieser Waschungen wurde die Fettsucht gründlich behoben. 
Bei weiteren Versuchen zeigte sich, dafs durch eine alkalische Waschung 
der vorher saue Urin alkalisch wurde, wenn auch nicht so ausgesprochen. 
Bei einem schwerkranken Nephritiker wurde durch die saure Waschung 
die Diurese vorzüglich angeregt. Das Verfahren der sauren Waschung 
wurde in vielen Fällen angewandt, wo ein alkalischer Urin erwünscht 
war, und zwar mit bestem Erfolg. Als Säure wurde Schwefelsäure ver- 
wendet und zwar bei den verschiedenen Patienten in verschiedener 
Stärke, jedoch stets so, dafs nie zu starke Schmerzen auftraten und nie 
unter dreiprozentig. 

Die Wirkung der sauren Waschung stellt sich der Autor folgender- 
malsen vor: Durch chemische Einwirkung der Säure auf die Epidermis 
zellen werden resorbierbare Stoffe produziert, die auf die Nierenzellen 
wirken. N. Meyer-Wildungen. 


Des périnéphrites consécutives à la néphrectomie. Von F. 
Legueu. (Revue de Chirurgie 1909, 1, p. 86.) 

F. Legueu-Paris macht auf die Perinephritiden nach Nieren- 
exstirpation aufmerksam. Er hat einen Fall infolge der Seidenligatur 
des Ureters gesehen, zwei infolge unvollständiger Exstirpation des Nieren- 
beckens und bespricht die Perinephritis infolge Tuberkulose (durch In- 
fektion der Wunde durch die tuberkulöse Niere, durch Tuberkulose des 
Ureters und durch Tuberkulose der Nierenfettkapsel.. Zur Vermeidung 
dieser unangenehmen Nachkrankheiten empfiehlt er niemals Seide, son- 
dern immer Katgut für die Unterbindung der einzelnen Bestandteile des 
Nierenstiels und des Ureters zu verwenden; ferner immer die Niere 
komplett mit Nierenbecken und dem obersten Ureterteil zu entfernen, 
prinzipiell die Fettkapsel mit zu entfernen. Sollte infolge restierenden 
Nierenbeckens eine Perinephritis entstehen, so mufs man zur Beseitigung 
den Ureter an der Blasenmündung aufsuchen, ihn dort durchtrennen und 
von unten nach oben enthülsen; nur so kann man die Ursache der 
Eiterung beseitigen, da man in den Schwarten an der Lendennarbe die 
Nierenbeckenreste nie finden wird. Mankiewicz-Berlin. 


b) Mifsbildungen. 

Über die Multiplizitat der Nierenarterie und deren cbirur- 
gische Bedeutung. Von J. B. Seldowitsch. (Arch. f. klin. Chirurgie, 
89. Bd., 4. Heft, 1909.) 

Die Frage der Multiplizität der Nierenarterie ist bisher weder ven 
den Anatomen, noch von den Chirurgen genügend gewürdigt worden, obwohl 
sie von hoher praktischer Bedeutung ist. Verf. hat diese Frage eingehend 
an 150 Leichen untersucht und in 30,5 °/, der Fälle eine Multiplizität 
von zu den Nieren verlaufenden Arterien gefunden. Er erörtert fol- 
gende vom Standpunkte der praktischen Chirurgie wichtige Fragen: 
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1. Wie oft wird eine Vergröfsernng der Zahl der Nierenarterien 
aneetroffen und wie münden die akzessorischen Arterien in die Nieren? 

2. In welcher Entfernung von der Aorta entspringen bei Multiplizität 
der Nierenarterien die einzelnen Arterien? 

3. Wie verhalten sich die akzessorischen Arterien zum Ureter? und 

4. Wie verhalten sich die Arterien der rechten Niere bei Multipli- 
zität derselben zur Vena cava? 

Was die praktische Bewertung der Multiplizität der Nierenarterien 
betrifit, so ist Verf. überzeugt, dals ein Teil der Todesfälle an Ver- 
blutung infolge von Komplikationen bei der Operation auf die unge- 
nügende Kenntnis der Chirurgen in dieser Hinsicht zurückzuführen ist. 
Der Einflufs der akzessorischen Arterien auf die Pathogenese der Nieren- 
erkrankungen wurde fast gar nicht studiert. In dieser Beziehung sind 
die akzessorischen Arterien von Bedeutung für die Beweglichkeit der 
Nieren und die Entwicklung von Hydronephrose. Ekehorn hat in der 
Literatur 25 Fälle von Hydronephrose gesammelt, in denen die Ent- 
wicklung derselben sich in direktem Zusammenhang mit der Knickung 
des Ureters in der Nähe einer akzessorischen Arterie befand. Wie aus 
der Beschreibung der Präparate des Verf. hervorgeht, waren in 25 Fällen 
von Multiplizität der Nierenarterie, die zur rechten Seite verläuft, die 
Arterien neunmal im Verhältnis zur V. cava so gelegen, dafs die eine 
oder die zwei oberen hinter der Vene, die untere vor derselben lagen, 
so dafs die Vene zwischen zwei oder drei gröfseren Gefälsen gleichsam 
eingeklemmt war. Wenn man in solchen Fällen eine Massenligatur an- 
legt oder die Klemmpinzette à demeure beläfst, so kann daraus Kom- 
pression der V. cava resultieren. Infolgedessen mufs man an der rechten 
Neite Massenligaturen oder Zurücklassen von Klemmpinzetten in der 
Wunde unter allen Umständen vermeiden. In den ziemlich zahlreichen 
Hinweisen der Autoren auf Komplikationen bei Nephrektomie von seiten 
der V. cava wird dieser Tatsache nirgends Erwähnung getan. — Bei par- 
tieller Nierenresektion kann man einen zu der betreffenden Partie der 
Niere verlaufenden akzessorischen Stamm oder einen Ast derselben ver- 
letzen, und ın der Tat kann man nach Verf. in der Literatur zahlreiche 
Hinweise auf sehr starke Blutungen bei partiellen Nierenresektionen 
finden, die nur durch Umnähung und Tamponade gestillt werden konnten. 
Die sich immer mehr und mehr einbürgernde Operation von Edebohls, 
bei der er die Nierenkapsel bis über die Pole hinaus zu spalten emp- 
tiehlt, involviert gleichfalls die Gefahr der Verletzung etwaiger akzesso- 
rischer Arterien und zugleich einer Blutung, sowie Nekrose der ent- 
sprechenden Nierenpartie. Dasselbe mufs man auch bei der Operation von 
Parlavecchio im Auge behalten. Bei der Reposition der Wander- 
niere mufs man im Auge bebalten, dafs die nachziehenden Stränge ak- 
zessorische Arterien sein können. Ebenso häufig sind die Fälle, in 
denen man bei Operationen am Nierenbecken und Abdominalteile des 
Ureters auf akzessorische Arterien stofsen kann. Man braucht nur an 
die vom Verf. erwähnte Häufigkeit der Lagerung des Ureters vor der 
Arterie zu denken, um mit grofser Vorsicht die Erklärungen aufzu- 
nehmen, dafs wir beim Operieren am Nierenbecken und Ureter von hinten 
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keinen Gefälsen begegnen. — Zum Schlusse weist Verf. noch auf einige 
vorteilhafte Momente der Multiplizität der Nierenchirurgie hin, deren 
Verwertung und Entwicklung der Zukunft vorbehalten bleiben. In Fällen 
mit multiplen Nierenarterien kann man den Rahmen der partiellen Nieren- 
resektion bis zur Entfernung grofser Abschnitte derselben durch Unter- 
bindung der akzessorischen Stämme und Belassung des Hauptstamme: 
oder umgekehrt durch Unterbindung des Hauptstammes und Belassung 
eines Teiles der Niere mit akzessorischen Stämmen erweitern. Bei 
Nierenverletzungen kann man, wenn man mit der Tamponade nicht aus- 
kommt, bei Vorhandensein von akzessorischen Stämmen für die intakt 
gebliebenen Partien sich zur Unterbindung des Hauptstammes entschlieisen. 
oder umgekehrt auf Unterbindung der akzessorischen Stämme zum Zweckr 
der Blutstillung beschränken. Bei dem zwar selten vorkommenden Aneu- 
rysma der Nierenarterie gibt das Vorhandensein von akzessorischen 
Arterien die Möglichkeit, von vollständiger Exstirpation des Organ: 
Abstand zu nehmen, wenn es sonst unmöglich ist, mit dem Aneurysma 
fertig zu werden. Kr. 


Rein surnuméraire constaté pendant la vie. Von Calabrese- 
Boulogne. (Ann. des mal. des org. gén.-urin. No. 24 1908.) 

Überzählige Nieren werden selten beobachtet; an anatomischen 
Präparaten sind solche beschrieben von Bast, Voigtel, Hirtl, Hanse- 
mann u. a. Intra vitam ist nur ein Fall von Depage beobachtet wor- 
den. Calabrese beschreibt einen weiteren derartigen Fall von über- 
zähliger Niere bei einer 55 jährigen Frau, welche wegen heftiger kolik- 
artiger, mit Erbrechen verbundener Schmerzen im linken Epigastrium in 
seine Klinik kam. Rechts war eine normale bewegliche Niere schmerzlos 
zu palpieren, links unter der beweglichen Niere ein zweiter, hühnereı- 
grolser beweglicher Tumor zu fühlen, welcher auf Druck schmerzhaft 
war. Das klinische Bild deutete auf linksseitige Nephroptose. Bei der 
Operation entpuppte sich der kleinere Tumor als eine überzählige Niere 
mit eigenen Gefiifsen. Beide linken Nieren wurden durch Nephropexie 
befestigt; die Patientin genas und war ihrer Beschwerden ledig. Die 
Cystoskopie ergab lediglich das Vorhandensein zweier Uretermündungen. 
die radioskopische Untersuchung bestätigte den klinischen Befund: e 
handelte sich nicht um eine dystope Niere, sondern um eine iiberziihlize. 
Das Bild zeigte in der Tat drei Nieren, zwei linke und eine rechte. 


A. Citron- Berlin. 


c) Trauma. 


Rupture de la rate et du rein gauche. Néphrectomis et 
Splénectomie. Guérison. Von Caplesco-Bukarest. (Société de Chir. 
1907, 18. XI. Revue de Chir. 1909, 1, p. 181.) 

Caplesco-Bukarest entfernte nach einem Berichte Chaputs bel 
einem l4jährigen Knaben, der sechs bis sieben Meter hoch auf die 
linke Seite gefallen war, durch Laparotomie die zerrissene Niere und 
Milz; der Kranke genas. Bemerkenswert ist die gleichzeitige Läsion 
beider Organe durch eine Kontusion. Mankiewicz-Berlin. 
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d) Operationstechnik und Statistik. 


Über zwei Fälle von einseitiger Niere, wegen hochgradiger 
Beschwerden behandelt mit Entkapselung und Sektionsschnitt. 
Von C. Lauenstein-Hamburg. (Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 98, 1909.) 

L. hat in 2 Fällen, bei denen eine Niere bereits operativ entfernt 
war an der anderen die Spaltung mittelst Sektionsschnitts und die Entkap- 
selung ausgeführt. Beide Pat. überstanden die Eingriffe und leben, die 
eine 10, die andere 3 Jahre nach der Operation mit guter Funktion 
der Nieren. Er zieht aus diesen beiden Fällen den Schlufs, dafs man 
sich in besonderen Fällen nicht scheuen soll, einzeitig sowohl die De- 
kapsulation als den Sektionsschnitt auszuführen, entgegen der Ansicht 
einzelner Chirurgen, die die Einzeitigkeit dieser Eingriffe für überaus 
eefährlich halten. Müller- Dresden. 


A ureterorenal decalogue. Von B. Robinson-Chicazo. (New York 
Medical Journal 13. III. 09.) 

R. beschreibt 10 Fälle ureterorenaler Chirurgie, wie sie nacheinander 
ohne Auswahl zur Operation kamen. Es handelte sich um zwei Fülle 
von Karzinom, zwei Fälle von Tuberkulose, zwei Fälle von Kalkulosis 
und vier von Pyonephrose. Die Operationen bestanden in sieben Ne- 
phrektomien und vier Nephrotomien, bei einer Nephrotomie mufste 
spater die Nephrektomie ausgefiihrt werden. Von den Nephrektomierten 
starben drei, von den Nephrotomierten ein Patient. 

Nach des Verfassers Erfahrung operiert der Anfänger in der Nieren- 
chirurgie zu viel. Oft kann das Leben bei Patienten mit ernsten Nieren- 
störungen durch innere Behandlung länger erhalten werden als durch die 
beste Operation. Selbst Patienten mit schweren Nierenstórungen, die 
nur durch das Messer beeinflufsbar erscheinen, werden durch Bettruhe, 
Diät und grofse Flüssigkeitsmengen auflallend gebessert. Je gröfser die 
Erfahrungen des Chirurgen auf dem Gebiet der Nierenchirurgie werden, 
desto seltener wird er zum Messer greifen. N. Meyer-Wildungen. 


e) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Beiträge zur funktionellen Nierendiagnostik. Von Bunge- 
Bonn. (Dtsche. med. Wochenschr. 1909, Nr. 21. Vereinsb ) 

Bei der funktionellen Nierenprüfung mittelst der Phloridzinmethode 
haben Casper und Richter auf den Prozentgehalt des ausgeschiedenen 
Zuckers den entscheidenden Wert gelegt, während Kapsammer mehr 
die Zeit, innerhalb deren Zucker zur Ausscheidung kam, als das Mals- 
gebende ansieht. Wenn nach 40—45 Minuten kein Zucker nachweis- 
bar war, so sollte eine schwere Schädigung der Niere vorliegen und 
damit ev. eine Kontraindikation gegen die Nephrektomie gegeben sein. 
Von verschiedenen Seiten war bereits nachgewiesen worden, dafs die 
Annahme Kapsammers nicht immer zutrifft. Es kommen Abweichungen 
nach beiden Richtungen hin vor; gesunde Nieren können später Zucker 
ausscheiden, kranke zuweilen früher, insbesondere gibt die parenchyma- 
töse Nephritis zu Trugschlüssen Veranlassung. Bunge kommt mit seinen 
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an 20 Fällen gewonnenen Beobachtungen zu gleichen Resultaten. ber- 
einstimmend mit den in der Literatur niedergelesten Erfahrungen hält 
er aber 25 Minuten für die Grenzzeit der Ausscheidung, bei der man 
noch eine ausreichend funktionsfähige Niere annehmen kann. Man darf 
aber aus einem späteren Auftreten oder völligen Ausbleiben der Zucker- 
ausscheidung alleın keine Kontraindikation geren eine Entfernung der 
zweiten Niere entnehmen. Immer soll die funktionelle Prüfung nur ein 
Glied in der Kette der Untersuchungsmethoden sein. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


f) Hydro- nnd Pyonephrose. 


Hydronéphrose et cathétérisme urétéral Von Ch. L. Gau- 
thier und Stéphani. (Lyon médical 1909, 18, p. 922.) 
Ch. L. Gauthier und Stéphani-Lyon berichten über einen Tumor 
im rechten Hypochondrium in der Nähe der Mittellinie an der unteren 
Jiebertläche, der selbst bei der Laparotumie ftir eine Echinokokkenerste 
der Leber oder eine Cyste des Pankreas gehalten wird und dessen 
Natur als Hydronephrose erst der Ureterenkatheterismus sicherstellt. 
Bei einer mit Flüssigkeit gefüllten Cyste im Oberbauch soll man immer 
an Hydronephrose denken und. da die übrigen klinischen Untersuchungs- 
methoden unzureichend sind, den Harnleiterkatheterismus anwenden. 
Mankiewicz- Berlin. 


Artère rénale surnuméraire ayant déterminé une hydro- 
néphrose avec atrophie du rein. Von Lucien und Harter. (Societé 
de médecine de Nancy. Revue de Chirurgie 1909, 1, p. 197.) 

Lucien und Harter-Nancy demonstrieren die linke Niere eines an 
J,ugentuberkulose gestorbenen Patienten; dieselbe ist klein, geschrumpft 
mit unregelmälsiger granulierter Oberfläche. Am Hilus ist das Becken 
in einen Vorsprung stark ausgzebuchtet, diese Ausbuchtung geht in den 
Ureter langsam über. Der Ureter wird an dieser Stelle von einer über- 
zühligen Nierenarterie gekreuzt, die von der Aorta 3 cm über der Arteria 
renalis entspringt und in den unteren Nierenpol einmündet. Der Ureter 
ist unter der Kreuzungsstelle nur federkieldick. 

Mankiewicz- Berlin. 


Hydronephrose partielle. Bifidité de l’extrémité supérieure 
de l’uretère. Von Rafin-Lyon, (Ann. des mal. des org. gén.-urin. No. 3 
1909.) 

Eine 30 jährige Patientin leidet an Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend; man fühlt dort einen harten Tumor, welcher, unter dem Rippen- 
bogen hervorkommend, bis in die Nühe der Crista ossis ilei hinabsteict. 
Urin klar, ohne pathologische Beimengungen. Durchleuchtung negativ: 
keinerlei pathologische Erscheinungen an anderen Organen.  Urinsepa- 
ration nach reichlichor Flüssigrkeitszufuhr ergibt rechts: 105 g. link: 
23 g Urin, beiderseits kein Eiter, nur einige Blutzellen infolge Verletzung 
durch den Segregator; Harnstoff, Phosphate, Chloride rechts in normalen. 
links in erheblich höheren Mengen. Eine zweite Separation, ohne vor- 
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herige Flüssigkeitszufuhr, ergibt rechts einen Urin von normalem Salz- 
gehalt, links keinen Urin. Kurz vor der Operation wird links ein Ureter- 
katheter eingeführt, welcher normalen Urin zutage fördert. — Die Frei- 
legung der Niere ergibt ein Organ von bedeutender Grölse, welches in 
seinem unteren Teile einen hydronephrotischen Nack bildet, während sein 
oberer, bedeutend kleinerer, wohlerhaltenes Nierengewebe zeigt. In jede 
dieser beiden Abteilungen mündet ein besonderer Ureterarm, die Bifur- 
kation des Ureters ist 2 cm von der Niere entfernt. — Nephrektomie; 
Heilung. 

Der Fall ist in diagnostischer Hinsicht interessant; die Koinzidenz 
der partiellen Hydronephrose mit der Gabelung des Ureters und die wech- 
selnden Retentionszustände der ersteren erklären die befremdlich erschei- 
nenden Ergebnisse der Urinseparation. . A. Citron-Berlin. 


Pyonéphrose compliquant l’ostéomyélite. Von Bérard. (Lyon 
médical 1909, 2, p. 68) 

Bérard-Lyon mufste bei einem 18 jährigen Jungen mit schwerer 
Staphylokokken-Osteomyelitis (Evidement der ganzen Diaphyse) wegen 
zunehmenden Eitergehalts des Harns, weren der Verschlechterung des 
Allzemeinbefindens und infolge Auftretens einer grolsen Geschwulst in 
der rechten Lumbalgegend die rechte total zerstörte Niere exstirpieren, 
obwohl der Ureterenkatheterismus 14 Tage vorher nachzewiesen hatte, 
dafs die linke Niere nicht intakt war. Während Albuminurie, Nephritis, 
Nierenabszesse, Perinephritis bei der Osteomyelitis nichts Seltenes sind. 
scheint die Pyonephrose eine grofse Seltenheit zu sein. (Sollte dies 
nicht eine infizierte Hydronephrose sein? In 1—2 Monaten wird doch 
nicht eine ganze Niere zerstört. Ref.) Mankiewicz-Berlin. 


g) Nephrolithiasis. 

Leucémie et Lithiase rénale. Von F. Leclerc. (Lyon medical 1909, 
2, p. 46.) 

F. Leclerc-Lyon berichtet über einen eigenen und drei entlehnte 
Fälle von Leukämie und Nierensteinen. Es handelt sich immer um 
mvelogene Leukämie. L.s Patient hatte schon Jahre vorher Gicht, die 
anderen Kranken bekamen erst Nierenkoliken und Steine nach dem Auf- 
treten der Weilsblütigkeit. Wahrscheinlich besteht bei den beiden Krank- 
heiten ein Zusammenhang. Zwei genau untersuchte Fälle wiesen eine 
starke Hyperazidität des Urins und eine abnorm hohe Ausscheidungs- 
ziffer der Harnsäure auf. Nach Diskussion verschiedener Hypothesen 
schliefst L.: In manchen seltenen Fällen gesellt sich zur Leukämie die 
Steinbildung in der Niere. Bei unseren heutigen Ansichten über die 
Bildung der endogenen Harnsäure aus den Leukocyten ist es gestattet 
anzunehmen, dals in der Gleichzeitigkeit der Erkrankungen mehr als 
ein Zufall herrscht, ogleich man es nicht beweisen kann. Bei unseren 
Kenntnissen ist es unmöglich zu sagen, warum bei dem einen Leukä- 
miker die Harnsäure ausfällt, während sie bei den meisten gelöst bleibt. 

Mankiowicz-Borlin. 
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Hydronéphrose calculeuse s’accompagnant d’ictere par com- 
pression et simulant une tumeur du pancréas. Von Villard und 
Thévenet. (Lyon médical 1909, 27, p. 27.) 

Villard und Thévenet-Lyon berichten über die Operation eines 
retroperitoneal gelegenen Tumors rechts, der seit einigen Wochen Ikterus 
verursacht hatte. Man glaubte an eine Cyste des Pankreas; erst bei der 
transperitonealen Operation zeigte es sich, dafs es eine durch einen 
kleinen den Ureter nicht ganz verschliefsenden Stein verursachte sehr 
grofse Hydronephrose war, die das Nierenparenchym bis auf eine 
schmale Leiste reduziert hatte. Nephrektomie. Verschwinden des Ikterus. 
Heilung. Mankiewicz- Berlin. 


Nephrolithotomie pour très gros calculs; fistule uropurulente 
lombaire guérie par la dilatation urétérale. Von Ch. Gauthier- 
Lyon. (Lyon médical 1909, 16, p. 831.) 

Ch. Gauthier-Lyon gelang es, eine nach einer schweren Nephro- 
lithotomie (135 g Phosphatsteine) zurückgcbliebene Nierenfistel, aus der 
sich vier Monate nach der Operation noch sämtlicher Harn entleerte, 
durch Einlegung von Dauerkathetern in den Ureter (Nr. 8—11 Ch: 
à bout coupé, die über ein Fischbeinmandrin eingeführt und gut er- 
tragen wurden, in 25 Tagen zur Heilung zu bringen. Auf diese Were 
konnte die Niere erhalten werder. Der Urin klärt sich langsam. 

Mankiewicz-Berlin. 


h) Nierentuberkulose. 


Pathologisch-anatomische Untersuchung eines Frühfalles 
von Nierentuberkulose Von Dr. C. Schneider, Bad Brückenau. Fo 
lia urologica, III. Bd.. No. 6, April 1909.) 

Früher wurde die Frage eifrig diskutiert, ob die Nierentuberkulose 
ihren Grund in einer aufsteigenden Tuberkulose des Harnapparates habe, 
oder ob die Niere vom Blut aus erkranke und die Tuberkulose der 
Harnwege eine sekundäre sei. Die Ansicht der Autoren geht nunmehr 
wohl allgemein dahin, dafs die überwiegende Mehrzahl von Tuberkulosen 
des Harnapparates von der tuberkulös erkrankten Niere ihren Ausgang 
nimmt, die im Anfange der Erkrankung einseitig ist. Diese Nieren- 
tuberkulose ist gewöhnlich eine deuteropathische Tuberkulose. In dem vom 
Verf. untersuchten Falle handelt es sich um ein frühestes Stadium der 
Nierentuberkuluse. Das durch die Operation gewonnene Präparat, die 
linke Niere, zeigt nur sehr geringe makroskopische Veränderungen: 
charakteristisch für initiale Tuberkulose ist aufser den wenigen sicht- 
baren Tuberkeln die gelblich-glasire Beschaffenheit und die Quellung 
und Formveränderung der Papillenspitzen. Auf Grund seiner Befunde 
an der untersuchten exstirpierten Niere stellt Verf. sich den Gang der 
tuberkulösen Infektion in der Niere folwendermafsen vor: Tuberkel- 
bazıllen, die entweder in den Glomerulis ausgeschieden werden oder die 
von einem Depot ın der Niere selbst stammen, setzen sich zuerst an 
den Spitzen der Papillen fest. Warum es gerade an dieser Stelle ge- 
schieht, ist nicht sicher zu sagen. Vielleicht liegen bei den Harn- 
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kanälchen die Verhältnisse an den Spitzen der Papillen ähnlich wie 
beim Ureter bei dessen Übergang in die Blase, auch da sehen .wir die 
tuberkulöse Erkrankung zuerst nächst der Austrittsstelle entstehen. Tat- 
sache ist, dafs wir die tuberkulöse Erkrankung in der Niere häufig zuerst 
an den Spitzen der Papillen finden. Sind aber die Tuberkelbazillen an 
einer Stelle einmal eingedrungen, so finden sie, wie durch ihre enorme 
Anhäufung gezeigt wird, in dem allmählich nekrotisch werdenden Pa- 
pillengewebe einen ausgezeichneten Nährboden, und der Prozefs schreitet 
weiter, um von da aus durch die Lymphspalten auf die peripheren 
Nierenteile überzugehen. Während man an den Papillenspitzen Nekrose 
eintreten sieht, nimmt man an den Buchten des Kelches Entwicklung von 
Tuberkeln hinter dem noch gut erhaltenen mehrschichtigen Plattenepithel 
wahr. Dafs hier das Epithel und das darunterliegende Gewebe sich 
widerstandsfähiger erweisen als an der Spitze, erklärt sich aus der 
besseren Blutversorgung dieser Partien der Niere. Die gleiche Ursache 
mag auch bewirken, dafs bei weiterem Fortschreiten des tuberkulösen 
Prozesses die Papillen völlig der Nekrose verfallen, während weiter 
rindenwärts Abkapselungen, Vernarbungsprozesse und dergleichen zustande 
kommen können. Denn dafs wirklich die Papillen nur sehr wenig mit 
Blut versorgt sind im Gegensatz zu den anderen Partien der Niere, 
das zeigt am besten das Röntgenbild einer Niere, in der die arteriellen 
(refäfse mit einer strahlenundurchlässigen Masse ausgefüllt sind. Wir 
sehen da, wie nur ganz spärlich dünne, in der Längsachse der Papille 
angeordnete arterielle Gefälse die Papille versorgen, während die übrige 
Niere ein Gewirr von blutzuführenden Gefälsen enthält. — Für die 
Therapie ergibt sich aus dem vorliegenden Fall, wie aus den Fällen von 
Ekehorn, dafs in jedem Fall von Nierentuberkulose, der operiert wer- 
den kann, sofort die ganze Niere wegzunehmen ist. Kr. 


De la tuberculose rénale formée à forme de néphrite chronique. 
forme médicale ou brightique de la tuberculose rénale. Von Louis 
Gallavardin und Jean Rebattu. (Lyon medical 1909, 26, p. 1317.) 

Louis Gallavardin und Jean Rebattu-Lyon studieren die ge- 
schlossene Form der Nierentuberkulose, die in Gestalt einer chronischen 
Nephritis auftritt. Sie beobachten zwei Patienten, die als an Brightscher 
Niere erkrankt imponierten: grolses Herz, klarer Harn, Spur Eiweils, 
und deren eine Niere bei der Autopsie eine geschlossene Tuberkulose: 
Höhlen mit käsigem Inhalt mit fibröser Kapsel aufwies, während die 
andere Niere einfache chronische Nephritis zeigte. Keine Tuberkeln, 
keine Riesenzellen. Sie kommen zu folgenden Schlüssen: Es besteht 
neben der chirurgischen Form eine medizinische (Brightische) Form der 
Tuberkulose der Niere: Patienten mit hellem, dünnem Harn, Eiweils, 
Herzhypertrophie, erhöhtem Blutdruck, Ödemen usw. Tod an Urämie 
oder Hirnblutung; nichts weist auf eine alte Nierenerkrankung hin. Gleich- 
zeitig besteht geschlossene Tuberkulose der Niere (Cysten mit käsigem 
Inhalt und fibrös entarteter Umgebung) und starke diffuse Veränderungen 
der chronischen Nephritis ohne spezifische histologische Bildungen. Wahr- 
scheinlich ist die Nierentuberkulose primär geschlossen (nicht durch sekun» 
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dären Verschlufs des Ureters). Therapeutisch wird durch die Kenntnis 
dieser geschlossenen Form der Tuberkulose nichts geändert; selbst wenn 
wir dieselbe diagnostizieren können (?), müssen wir für die operative 
Beseitigung des tuberkulösen Herdes eintreten, wie bei der offenen Tuber- 
kulose, um den Herd zu entfernen und um die andere Niere zur Heilung 
resp. Besserung zu bringen. Mankiewicz- Berlin. 


Uber Nierentuberkulose. Von Viktor Blum-Wien. (Med. Klinik 
Nr. 15, 1909.) 

B. skizziert in kurzen, prägnanten Strichen den jetzigen Stand der 
Nierentuberkulosefrage. Er bekennt sich mit Recht als entschiedener 
Anhänger der chirurgischen Behandlung und führt als Beweis die über- 
aus traurigen Resultate der nicht operativen an. Von 26 in Frage 
kommenden Fällen sind 24 gestorben, nur 2 leben noch, sie leiden aber 
in hohem Mafse an den Beschwerden ihrer Krankheit. Auch die Früh- 
tuberkulose der Nieren ist nur chirurgisch anzugreifen, alle übrigen Be- 
handlungsarten, wie sie auch heilsen mögen, sind erfolglos, ja schädlıcl. 
da mit ihnen kostbare Zeit nutzlos vergeudet wird. Erwähnt sei beson- 
ders, dafs auch die klimatische Behandlung nutzlos und die spezifische 
mit Kochschem Alttuberkulin und den Spenglerschen Präparaten naclı 
den Erfahrungen B.s wenigstens,geradezu schädlich ist. Müller-Dresden. 


Tuberculose du rein et cathétérisme urétéral. Von Ch. L. 
Gauthier. (Lyon médical 1909, 22, 80. V., p. 1117.) 

Ch. L. Gauthier-Lyon hat unter 30 Fallen von Nierentuberkulose 
eine Anzahl beobachtet, bei denen die bisherige klinische Untersuchung 
ohne Anwendung des Ureterenkatheterismus zu falschen Schlüssen und ver- 
hängnisvollen Eingriffen geführt hätte. 

1. Herabgesunkene rechte Niere soll nach dem Palpationsergebnis 
exstirpiert werden; der Ureterenkatheterismus weist sie als die weitaus 
gesündere aus; die linke Niere wird wegen tuberkulöser Hydronephrose 
entfernt. Heilung bis auf Pyurie. 

2. Die rechte tiefliegende und schmerzhafte Niere wird als tuber- 
kulös betrachtet. Linke Niere nicht fühlbar, nicht empfindlich. Ureteren- 
katheterismus weist: nach, dals die rechte Niere gesund und die linke 
Niere im Beginn einer Tuberkulose ist. Nephrektomie links. Heilung. 

3. Tuberkulose beider Nieren. Die kompensatorisch vergrölserte linke 
Niere soll entfernt werden; der Uretherkatheter beweist die linke Niere als dic 
einzig arbeitende, die rechte als unzulänglich. Operation kontraindiziert. 

4. Rechte Niere weder fühlbar, noch empfindlich. Unterer Pol der 
linken Niere füllbar, Ureterkatheterismus erweist die kompensatorische 
Hypertrophie und Gesundheit der linken Niere und die Tuberkulose der 
rechten Niere. Indizierte rechte Nephrektomie verweigert. 

5. Nierenkoliken links. Linke Niere ist aber gesund, fortgeschrittene 
Tuberkulose der rechten Niere durch Ureterkatheter erwiesen. Nephrek- 
tomie rechts. Heilung, Verschwinden der Koliken links. 

Schmerz und Palpation sind ungewisse Leiter für die topische 
Diagnostik; Cystoskopie und Ureterenkatheterismus können Gewilsheit 
bringen, Mankiewicz- Berlin. 


Nieren und Harnleiter. 827 


Hépatite et néphrite subaigus d’origine tuberculeuse, sans 
lésions folliculaires. Von P. Courmont und A. Cade. (Lyon médical 
1909, 1, p. 1.) 

P. Courmont und A. Cade-Lyon haben bei einem an Leber- 
cirrhose und Nephritis erkrankten Alkoholiker eine deutlich aggluti- 
nierende Kraft der Ascitesflüssigkeit feststellen können. Die 
Sektion ergab nur Lebercirrhose und Nierensklerose ohne Tuberkeln. 
Impfungen mit Ascites, Blut und Leber fielen negativ aus, ein mit 
einem Nierenstiick geimpftes Tier wurde tuberkulés. Klinisch auffällig 
war nur die unregelmäfsige geringe Fieberbewegung und der rasche 
Ersatz des punktierten Ascites mit einer starken Vermehrung der 
Lymphocyten gegen das erste Exsudat. Die Autoren meinen, dafs 
vielleicht ôfter bei Lebercirrhose mit Ascites die Tuberkulose eine 
wichtige Ursache abgebe. Mankiewicz-Berlin. 


i) Nierentumoren. 


Cancer rénal bilatéral. Von Leclerc und Ch. Gauthier. (Lyon 
médical 1909, 9, p. 411.) 

Leclerc und Gauthier-Lyon zeigen Präparate von doppelseitigem 
Nierenkrebs (790 und 450 g schwer), die bei der Autopsie eines an 
Tubereulosis pulmonum Gestorbenen gefunden wurden. Atypisches, sehr 
bösartiges Epetheliom. Die rechte Niere war im Leben als kindskopf- 
grolser Tumor zu fühlen, die linke Niere nicht zu entdecken. Der Urin 
enthielt nichts Anormales. Kleine Metastasen in Leber und Milz. 
Doppelseitiger Nierenkrebs ist selten. Mankiewicz-Berlin. 


Hypernephroma. Von Wilfred Trotter. (The Lancet, 5. Juni 1909.) 
Kasuistische Mitteilung eines erfolgreich operierten Falls, dem an- 
schliefsend T. das Krankheitsbild, die Behandlung und die pathologische 
Anatomie dieser Nierentumoren schildert, ohne etwas Neues zu bringen. 


Müller-Dresden. 


A. clinical study of Hypernephroma of the kidney with a 
report of two cases. Von W.L. Duffield-Brooklyn. 

D. bringt zu den Krankengeschichten seiner Fälle die Fieberkurven 
und lenkt die Aufmerksamkeit auf folgende diagnostisch wichtige Punkte: 
l. die relative Häufigkeit dieser Form der Nierentumoren, 2. dafs Schmerzen 
lange vor dem Beginn anderer Symptome vorhanden sind, 3. dafs die 
Hämaturie ohne nachweisbare Ursache eintritt und in sehr langen 
Zwischenräumen sich wiederholt, 4. die grofse Häufigkeit von Knochen- 
metastasen, 5. die unregelmälsige Temperaturkurve, die der Malariakurve 
ähnelt, bei normaler Leukocytenzahl und bisweilen erhöhtem Blutdruck. 

Die Wichtigkeit einer frühzeitigen Diagnose liegt in der besonderen 
Art der Ausbreitung der Hypernephrome. Denn da diese Geschwülste 
sehr früh in die Nierenvenen hineinwachsen, besteht die Gefahr der 
Metastasierung auch bei den vorsichtigsten Manipulationen. Daher be- 
steht die Operation der Wahl in einer Unterbindung der Nierenvene von 
einem abdominalen Schnitt aus und in der Nephrektomie durch einen lum- 
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balen Schnitt. Bei grofsen Verwachsungen ist jede Operation kontra- 
indiziert. N. Meyer-Wildungen. 


Two instances of the simultaneous occurrence of Hyperne- 
phroma and Carcinoma. Von G. B. Foster und C. H. Gerhard, Phila- 
delphia. (New York Medical Journal 23. I. 09.) 

Im ersten Fall fand sich bei einem 68 Jahre alten Patienten ein 
Hypernephrom der Niere und ein Karzinom des Magens, wobei das letztere 
das klinische Bild beherrschte. Das Hypernephrom war durch keinerlei 
Symptom während des Lebens in Erscheinung getreten, trotzdem es 
den gröfsten Teil der Niere einnahm und auf die Vena cava iibergegriffen 
hatte. Das Röntgenbild war negativ, trotzdem Verknöcherungen in dem 
Tumor vorhanden waren. 

Auch im zweiten Fall handelte es sich um ein Hypernephrom der 
Niere und ein Karzinom des Magens, daneben fanden sich atrophische 
Pankreasveränderungen. N. Meyer-Wildungen. 


k) Wanderniere. 


Movable kidney. Von E. L. Bell. (Amer. J. of Surg. 1909, p. 33. 

Zur Atiologie der Wanderniere berichtet er über einen Fall bei 
einer 39 jährigen Frau, die während einer sehr schweren Entbindung 
während einer heftigen Wehe einen Rifs auf einer Seite verspürte. 
Ein Arzt konstatierte kurze Zeit später eine Wanderniere. B. ist der 
Ansicht, dafs die Wanderniere zur Infektion durch Bact. coli besonders 
leicht disponiere. Icterus findet man häufig bei dieser Nierenaffektion. 
Er selbst beobachtete einen Fall von chronischer Cholecystitis, der ope- 
riert wurde, wo die Niere durch ihre Lage einen Druck auf die (rallen- 
blase ausübte und zweifellos zur Erkrankung dieses Organs beitrug. In 
den meisten Fällen ist eine chirurgische Behandlung der Wanderniere 
nicht nötig. Verwerflich ist indes die Behandlung mit Pelotten. Am 
besten sind passende Korsetts, und zwar wählt man sie ein bis zwei 
Nummern kürzer, als der Körpergröfse entspricht. Sie werden zweck- 
mälsig im Liegen angelegt, bevor der Patient aufsteht. B. hat seine 
Patienten nach der von William M. Conaut vor einigen Jahren an- 
gegebenen Methode, deren Schnitt etwas oberhalb und hinter der Spina 
ant. superior beginnt und rückwärts etwas unterhalb der letzten Rippe 
endigt, mit gutem Erfolge operiert. Verf. hat bei seinen letzten Fällen. 
nachdem er sich durch Versuche an Hunden von der günstigen Wirkung 
der Entkapselung auf kongestionierte Nieren überzeugt hat, die Capsula 
fihrosa der ganzen Länge der Niere nach gespalten und einigemal einen 
kleinen Teil derselben entfernt. Aber auch die blofse Spaltung der 
Kapsel wirkt wohltätig. Im übrigen wurde genau nach der Methode 
von W. M. Conaut verfahren. B. berichtet dann ausführlich über b 
von ihm mit gutem Erfolg operierte Fälle. In allen 6 Fällen handelte 
es sich um rechtsseitige Wandernieren. Er hat überhaupt nur zweimal 
eine linksseitige Wanderniere geschen. 


K. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Movable kidney, with details of an operation for fixing the 
kidney. Von W. Watson Cheyne. (The Lancet, 24. April 1909.) 

W. gibt eine neue Methode der Renofixur an, die darin besteht, 
dals er nicht lumbal, sondern seitlich entlang dem Rippenbogen ein- 
schneidet, die Bauchmuskeln stumpf bis zur Fascia transversa trennt und 
sich, ohne sie und das Peritoneum zu eröffnen zur Niere hinarbeitet. Diese 
wird freigelegt, an ihrer hinteren Fläche aus der Capula fibrosa ein 
hinterer und ein unterer Lappen gebildet und mittelst dieser die Niere 
in der Wunde fixiert. Er meint, dafs durch seine Methode die Niere 
physiologischer als durch die übliche Lumbale fixiert werden könne. 


Müller- Dresden. 


Über eine neue Methode der Nephropexie. Von Karl Beck- 
New York. (Deutsch, Z. f. Chir., Bd. 98.) | 

Die neue Methode B.s besteht darin, dafs er die mobile Niere 
nittesit einer Sutur von dünnstem Bronzedraht an die 12. Rippe fixiert, 
wobei er den Draht durch ein Bohrloch der Rippe führt. Bereits nach 
8 Tagen liefs er die Pat. aufstehen. (!Ref.) Müller-Dresden. 


I) Nephritis. 

De la néphrite impétigineuse. Von L. Duvernay. (Lyon médi- 
cal 1909, 17, 15. Avril.) 

L. Duvernay-Aix-les-Bains hat binnen kurzer Zeit drei Fälle 
an Kindern beobachtet, von denen einer tödlich verlief. Die Nephritis 
trıtt auf einige Tage nach Beginn des Impetigo, verläuft sehr schnell, 
ruft enormes Odem und Anasarca hervor und kann zur Urämie führen. 
Der Harn wird spärlich, enthält Zylinder, viel Eiweifs, manchmal Blut. 
Dvspnoe und Herzbeschleunigung bis zum Galopprhythmus tritt auf. 
Erhöhter Blutdruck, Erstickungsanfälle mit und ohne Lungenödem wur- 
den beobachtet. Also das Bild der akuten Nephritis. Heilt der Im- 
petigo, so verschwindet das Eiweils im Harn und die Nierenentzündung. 
Ob die den Impetigo verursachenden Strepto- und Staphylokokken oder 
deren giftigen Produkte die Nephritis veranlassen oder ob der Impetigo 
nar als Eingangspforte fiir die Erreger der Nephritis dient, ist unbekannt. 
Behandlung: die des Impetigo nach Abweichung der Krusten mit schwach 
antiseptischen Umschlägen resp. 10 °/, Protargolsalbon; die der Nephritis 
mit Milchdiät, eventuell Herzmitteln. Rafin hat bei Impetigo eitrige 
Prozesse in den Nieren entstehen sehen. Mankiewicz- Berlin. 


The diagnosis of chronic Bright’s disease by signs other 
than those furnished by the Urine. Von H.B. Allyn-New York. 
(New York Medical Journal 13. El. 09.) 

Die Erfahrung, dafs bei der Diagnose einer chronischen Nephritis 
zu viel Gewicht auf die Urinuntersuchung gelegt und dabei vergessen 
wird, dafs Brightsche Erkrankung bei völlig gesundem Urin vorkommen 
kann, veranlalst den Autor, die Symptome zusammenzustellen, die er, ab- 
gesehen vom Urinbefund und oft bei völlig normalem Urin bei sicher 
diagnostizierten Nephritiden beobachtet hat. 
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Bei dem konstantesten Symptom, dem hohen Blutdruck, ist zu be- 
achten, dafs der erhöhte Blutdruck niedrig wird und einen normalen vor- 
täuschen kann, wenn Kompensationsstörungen des Herzens auftreten. Mit 
Verschwinden derselben steigt der Blutdruck wieder an. Ein ziemlich 
konstantes Symptom ist die Verdickung der Gefäfse. Die Vergröfserung 
des linken Ventrikels ist sehr häufig, seltener, aber sehr beachtenswert, 
Nieren-, Darm-. und Magonblutungen. Retinitis albuminurica und Netz- 
hautablösungen sind ziemlich häufig, Schwindel kommt als Symptom einer 
Toxämie und als Zeichen von Zirkulationsstörungen vor. Von Ernahrungs- 
störungen ist die allgemeine Kraftabnahme am häufigsten, häufig auch 
Hautblässe. Hierher gehören ferner Nausea, Erbrechen, Dyspepsien, 
gastrische Störungen, Diarrhöen. Unter die toxischen Symptome rechnet 
der Autor die nervösen, wie Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Delirium, 
Koma, Krämpfe, Hemiplegie, periphere Neuritis, Melancholie und Manie, 
ferner die bronchialen und pulmonalen Symptome, wie Dyspnoe, Bron- 
chitis und Lungenödem. 

Eine Reihe instruktiver Krankengeschichten sind den Ausführungen 
angefügt. N. Meyer-Wildungen. 


Orthotische Albuminurie und Scharlachnephritis. Von St. 
Weifs-Eder. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 18 1909.) 

W. stellt folgende Schlufssitze auf: 

1. Kinder, bei welchen in der Scharlachrekonvaleszenz eine Albu- 
minurie durch Lordose erzeugt werden kann, disponieren nicht mehr zu 
einer akuten Nephritis, als andere Kinder. 

2. Nephritisrekonvaleszenten zeigen nach Abheilung der Nephritis 
manchmal orthotische Albuminurie. 

3. Bei Scharlachrekonvaleszenten konnte in 57,5°/, der unter- 
suchten Kinder durch Knien in Lerdose Albuminurie provoziert werden. 

von Hotmann-Wien. 


Le traitement des nephrites épithéliales par la teinture de 
cantharides. Von E. Lancereaux. (Ann. des mal. des org. gén.-urin. 
No.5 1909.) 

Schon 1892 hat der Autor die Behandlung der epithelialen Ne 
phritis durch Kantharidentinktur empfohlen. Es wurde ihm damals ein- 
gewendet, dafs man die Nephritis nicht mit einem Mittel behandeln 
dürfe, welches selbst diese Krankheit hervorzurufen imstande wäre, worauf 
er erwiderte, dafs ein Heilmittel, welches keinen Reiz auf ein Organ 
ausübe, absolut unwirksam sein müsse. Eine Indikation für die Kantha- 
ridentinktur besteht bei Nephritiden, welche in dem Epithel der Harn- 
kanälchen lokalisiert und durch fast völlige Anurie charakterisiert sind. 
Die Kantharidentinktur, welche in grölseren Dosen diese Epithelien zer- 
stört, vermag sie in kleinerer Dosis günstig zu beeinflussen. Durch 1 bıs 
10 Tropfen Kantharidentinktur, in schleimigem Vehikel mehrere Tage 
lang gereicht, wurden die schwersten derartigen Nephritiden, nachdem 
Milchdiät und Diuretica versagt hatten, in wenigen Tagen geheilt. Die 
Odeme schwanden, die Urinmenge nahm rapid zu, Eiweils, Blut und 
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Zylinder nahmen ab, und die völlige Heilung erfolgte in kurzer Zeit. 
Besonders auffallend war der Effekt bei einer Scharlachnephritis und in 
3 Fallen von Erkaltungsnephritis. Unwirksam bleibt das Medikament 
bei Nierenerkrankungen, welche nicht von. den Epithelien, sondern den 
Arterien und dem Bindegewebe ausgehen; in diesen Fällen sind die 
Diuretica am Platze. A. Citron-Berlin. 


Complications rénales de 18 pneumonie, abcès du rein et né- 
pbrites à pneumocoques. Von F. Mouisset und J. Chalier-Lyon. 
(Lyon medical 1909, 21, p. 1037.) 

F. Mouisset und J. Chalier-Lyon berichten einen Fall von Pneu- 
monie mit Nephritis. Klinische Diagnose: Pneumonie rechts in lang- 
samer Lösung in der Spitze und in der mittleren Partie der Lunge. Sero- 
fibrinöses metapneumonisches Exsudat mit falschen Zeichen von Höhlen- 
bildung; Lösung und Rückgang des Ergusses. Akute Pneumokokkennephritis 
mit Herzgalopp. Anatomische Diagnose: hyperplastische Pneumonie des 
oberen Teiles der Lunge; frische ausgedehnte Pleuraverwachsungen der- 
selben Seite. Lungenödem links. Solitäre Hufeisenniere mit interstitiellen 
und parenchymatösen Veränderungen und einem kleinen Pneumokokken- 
abszefs. Die Solitärniere wog 300 g, einige unregelmälsige Furchen an 
ihrer Oberfläche geben ihr ein buckliges Aussehen. Die Rinde ist 
doppelt so breit wie gewöhnlich. Die Pyramiden sind nicht zahlreicher, 
aber höher und breiter. An der Konvexität ein nufsgrofser Abszefs, aus 
dem Diplokokken (Gram +) gezüchtet werden. Ein Nierenbecken exi- 
stiert nicht, zwei grofse Kelche fliefsen in einem normalen Ureter zu- 
sammen, der links im Trigonum vesicae mündet. Der andere Ureter 
fehlt, trotzdem sine Erhöhung rechts am Lig. interuretericum. Die Niere 
zeigt mikroskopisch deutlich alte Sklerose mit einem Schub neuer Ent- 
zündungszellen im sklerösen Gewebe; Glomeruli grols, parenchymatöse 
Veränderungen. Die Todesursache war die Nephritis Der Fall zeigt, 
dals bei der Pneumonie die Gefahr nicht allein bei der Herzinsuffizienz 
liegt, sondern auch bei der Komplikation mit Nierenentzündung; fand 
doch Dussaud bei 27 Autopsien Pneumoniker in 23 Fällen interstitielle 
Nephritis. Diese ist bei einem bejahrten Patienten (60 Jahre) und nur 
mit einer Niere besonders gefährlich. Die Nephritis wird bei schon 
affizierten Nieren besonders leicht auftreten. Interessant ist auch noch 
die Tatsache des durch Pneumokokken (und nicht durch seine Toxine) 
hervorgerufenen Nierenahszesses. Mankiewicz- Berlin. 


Uber den Einflufs der Kochsalzzufuhr auf die nephritischen 
Odeme. Von J. Blooker, med. Universitiitsklinik zu Amsterdam. (Deut- 
sches Archiv für klin. Medizin, Band 96, 1 u. 2.) 

B. hat 4 Fälle von chronischer parenchymatöser Nephritis, einen Fall 
von subakuter parenchymatöser Nephritis und eine Amyloidnephritis in 
der bekannten Weise bezüglich des Einflusses der Kochsalzzufuhr- unter- 
sucht. In allen Fällen hatten Bettruhe und Diuretica und Milchdiät alleın 
keinen Einflufs auf die Ödeme auszuüben vermocht. Die Resultate seiner 
Untersuchungen lassen sich dahin prüzisieren, dals die Wassersucht bei 
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Nephritis nur in vereinzelten Fällen von einer primären Kochsalzretention 
verursacht, und dafs zur Bekämpfung der nephritischen Odeme die Ver- 
abreichung einer kochsalzlosen Diät nur selten vonnöten sein wird. 

G. Zuelzer-Berlin. 


m) Ureteren. 


Cancer primitif de l’uretère droit. Von Zirone. Hôpital de 
Suzzara. (Ann. des mal. gén.-urin. No. 2 1909.) 

Ein Fall von rechtsseitiger Pyonephrose mit der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose „Karzinom des Ureters*“ wird der Nephrotomie unterzogen. 
Nach anfänglicher Besserung der klinischen Symptome geht die Kranke 
am neunten Tage nach der ersten Operation im Kollaps zugrunde, bevor 
die beabsichtigte Nephrektomie gemacht werden konnte. Die Autopsie 
bestätigt, dals es sich um ein primäres Karzinom der Ureterschleimhaut 
mit Metastasen in den periureteralen Lymphdrüsen gehandelt hat. Die 
Seltenheit primärer maligner Neoplasmen des Ureters rechtfertigt die 
ausführliche Darstellung des Autors. A. Citron-Berlin. 


Suture par la voie abdominale de l’uretere gauche sur une 
sonde uretérale mise à demeure et extraite par l’urèthre avec le 
cystoscope à vision directe 12 jours après l'opération. — Guérison 
par première intention. Von Boari-Ancona. (Annales des maladies 
genito-urinaires No. 23 1908.) 


Bei einer Hysterektomie wegen multipler Fibrome verletzte Boari 
den linken Ureter. Nach Beendigung der eigentlichen Operation wurde 
ein Ureterkatheter durch das periphere Ende des durchtrennten Ureter: 
einerseits bis in die Blase eingeführt, anderseits durch das zentrale Stück 
des Ureters bis zum Nierenbecken vorgeschoben. Über dem Katheter 
wurden die Ureterenden mit einfacher Katgutnaht vereinigt. Die Wund- 
heilung erfolgte ohne Zwischenfall; am 12. Tage wurde der Katheter 
unter Leitung des Cystoskops ohne Schwierigkeiten per vias naturales 
entfernt: spätere Sondierungen des Ureters ergaben keine narbigen Strik- 
turen. Boari zieht diese Methode der Uretero-ureterostomie der Inva- 
gination. der direkten Naht, sowie der seitlichen Anastomose vor. 

A. Citron-Berlin. 


Zur Technik der Ureterenimplantation in den Darm. Von Dr. 
W. W. Ssizemsky in Moskau. (Zentralblatt £. Chir. 1909, Nr. 20.) 

Die experimentellen Tierversuche, die Harnleiter in den Mastdarn 
einzupflanzen, geben ungünstige Resultate. Auch die klinischen Beob- 
achtungen aus letzter Zeit wirken wenig ermunternd. Die operierten 
Kranken gehen in der Regel entweder an aszendierender Pyelonephritis 
oder an Harnperitonitis zugrunde. Die Technik der Operation mufs da- 
her so vervollkommnet werden, dafs einerseits einer nachträglichen aszen- 
dierenden Pyelonephritis, andererseits einer postoperativen Harnperito- 
nitis vorgebeugt wird. Verf. hat nun an einer Reihe von Leichen fol- 
gonde Öperationsmethode der Ureterenimplantation ausgeführt zwecks 
besserer Vereinigung des Darmes mit dem Harnleiter und Beseitigung 
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des retrograden postoperativen Harnergusses in die Bauchhöhle Er 
schnitt die Harnleiter an passenden Stellen der hinteren Hälfte des 
kleinen Beckens aus, indem er sie zusammen mit dem sie deckenden 
Peritoneallappen und dem sie umgebenden Zellgewebe in der Ausdehnung 
von ungefähr 6—7 cm entnahm. Nachdem Verf. diesen Lappen darm- 
wärts gelagert, hob er an entsprechender Stelle mit einer ins Rektum 
eingeführten Kornzange mit schmalem Schnabel den Darm von innen 
aus etwas empor und erfalste nach einem kleinen Einschnitt über dem 
Schnabel der Kornzange von der Peritonealseite aus den Ureter und zog 
ihn in den Darm etwa 1—1!/, cm hinein. Dabei legte er das das 
Harnleiterende bedeckende Peritoneum wie einen Schild auf die Serosa 
des Darmes. Da der Einschnitt sehr klein war, lagen jetzt die Darm- 
ränder dicht an der Wand des eingeführten Ureters, welcher nun durch 
zwei seitliche Nähte im Einschnitt fixiert wurde, die folgendes fafston: 
l. Serosa mit Muskularis des Darmrandes; 2. die muskuläre Schicht des 
Harnleiters mit dem ihn umgebenden Zellgewebe; 3. die Serosa des 
Harnleiters. Danach wurden die Serosaränder des Harnleiters nach 
seinem Verlaufe mit der Serosa des Darmes und der Serosa der an- 
liegenden Teile vernäht, wobei der Harnleitnr selbst nicht mehr mitge- 
faist wurde. Der Defekt im Peritoneum an der Stelle des ausgeschnittenen 
J.appens wurde durch fortlaufende Naht der Ränder gedeckt. Nach 
einer solchen Fixation des Harnleiters legte Verf. die Niere frei, schnitt 
den Harnleiter an seinem Ursprung aus und gols Wasser hinein. Das 
Wasser kam, nachdem es im Darm eine gewisse Druckhöhe erreicht 
hatte, zu einem ins Rektum eingeführten Rohr heraus, ohne in den 
Bauchraum zu gelangen. Verf. erwartet, dafs die beschriebene Methode 
sich hauptsächlich in den Fällen bewähren wird, wo eine einfache Im- 
plantation vollzogen wird. Kr. 


Experimentelle Beiträge zur Ureterchirurgie. \on Dr. Esau- 
Oschersleben. (Folia urologica, IV. Bd., Juni 1909, No. 1.) 

Bei Operationen grofser T'umoren des Beckens, wie sie hauptsächlich 
von den weiblichen Genitalien ausgehen, geschieht es nicht selten, dals 
der eine Ureter oder beide gefährdet werden. Oft unbeabsichtigt, häu- 
figer aus zwingenden Gründen, fällt der Ureter der Operation zum Opfer; 
manchmal ist er auf weite Strecken unauslöslich mit den Geschwulst- 
massen verlötet, und die Resektion eines mehr oder minder langen 
Stückes läfst sich nicht umgehen. Die mannigfachen Zwangslagen haben 
verschiedene Autoren angeregt, nach einem Ersatzstück für den rese- 
zierten Ureter zu suchen. Man benutzte das Uterushorn, die Appendix, 
Dünndarmschlingen, Venen und Arterien zum plastischen Ersatz des 
Ureters. E. unterzieht die experimentell und klinisch beschrittenen Wege 
einer kurzen Kritik. Die Anwendung eines total ausgeschalteten Stückes 
Dünndarm und der Appendix bedingt nach ihm eine konsekutive In- 
fektion. Der Operateur hat den Verlauf dieser Infektion nicht in der 
Hand, und es gibt bisher kein sicheres Mittel, einen verhältnismälsig 
bakterienfreien Darm zu erhalten. Während die Appendix aufserordent- 
lich geeignet wäre als Schaltstück, genügende Länge und geringes, dem 
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des Ureters entsprechendes Lumen hat, ist auch der Dünndarm ohne wei- 
teres nicht zu verwerfen, da von ihm bekannt ist, dals er sich nach 
Umfang und Lichtung dem Erforderten anpafst, also eng werden kann. 
Aulserdem besitzen beide ein gegen Harnbenetzuug vollkommen wider- 
standsfähiges Epithel, eine kräftige Muskulatur und genügende Bewesglich- 
keit, bei guter Gefäfsversorgung. Zum Ersatz des Ureters durch wich- 
tige Teile der weiblichen Generationsorgane stehen schon erheblich 
gröfsere Hindernisse im Wege; es handelt sich bei noch geschlechts- 
fähigen Individuen um hoch lebenswichtige Organe, auf die zurückzu- 
greifen wir nur im höchsten Notfalle berechtigt sind. Auch der vom 
Verf. eingeschlagene Weg, durch Einstülpung des Dünndarms ein vom 
Peritoneum ausgekleidetes Schaltstück des resezierten Ureters zu schaffen, 
führte nicht zum Ziele. Die modernen Bestrebungen, sich der Venen 
und Arterien zum plastischen Ersatz des Ureters zu bedienen, erscheinen 
nach den bisherigen Erfahrungen nicht ganz aussichtslos und die Erfolge 
fordern zu weiteren Nachprüfungen auf. Zurzeit bleiben nach partiellen 
Ureterverschliissen noch immer die besten Methoden: Naht der Enden, 
Implantation des zentralen Stiickes in die Blase und Anastomose mit 
dem Ureter der anderen Seite; wenn das nicht möglich ist, Implantation 
in eine einseitig oder durch Anastomose ausgeschaltete Darmschlinge. 
sowie die lumbale Einpflanzung. Nur im Notfalle ist die zu dem weg- 
gefallenen Ureter gehörige Niere zu opfern. Kr. 


Vili. Verschiedenes. 


Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der Tuber- 
kulose der männlichen Geschlechtsorgane. Von Dr. B. Cholzoff. 
dirig. Arzt der urolog. Abteil. des Obuchoff-Hospitals für Männer in St. 
Petersburg. (Folia urologica 1909, Mai, HI. Bd., No. 7.) 

Unter den Erkrankungen des Geschlechtsapparates nimmt die Tu- 
berkulose ihrer Häufigkeit nach die zweite Stelle ein, während an erster 
Stelle die durch Gonokokken hervorgerufenen Erkrankungen stehen. Auf 
(rund des ihm zur Verfügung stehenden reichen Materials ist Verf. ge- 
neigt, anzunehmen, dafs die Tuberkulose der Geschlechtsorgane bei 
weitem häufiger vorkommt als die der Harnorgane Tuberkulose der 
Harnröhre wird seltener beobachtet, als Tuberkulose der übrigen Teile 
des Harn- und Geschlechtsapparates. Sie tritt immer sekundär als Folge 
einer Erkrankung anderer Harn- oder Geschlechtsorgane auf. Tuberku- 
lose der Pars posterior urethrae ist häufiger, als Tuberkulose des vorderen 
Teiles derselben. Tuberkulose der Pars prostatica urethrae erfolgt zumeist 
durch unmittelbares Übergreifen des Krankheitsprozesses von der tuber- 
kulüson Vorsteherdrüse. Aus dem bisher veröffentlichten Material über 
Tuberkulose der Nebenhoden, der Vorsteherdrüse und der Samenbläschen 
läfst sich nicht mit Bestimmtheit feststellen, welches dieser Organe am 
häufigsten von der Krankheit ergriffen wird. Es unterliegt allerdings 
keinem Zweifel, dafs sio sehr häufig in der Prostata und in den Samen- 
bläschen lokalisiert ist; vielleicht sogar etwas häufiger, als in den Neben- 
hoden. Isolierte Tuberkulose der Vorsteherdrüse und der Samenblä-chen 
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wird sowohl in der Klinik, als auch auf dem Sektionstisch äufserst selten 
beobachtet. Das erklärt sich einerseits dprch die Schwierigkeit der 
klinischen Diagnose, anderseits durch die Leichtigkeit, mit welcher der 
Krankheitsprozefs von den genannten Organen auf die anderen Ge- 
schlechtsorgane übergehen kann. Bei Operationen und pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen finden wir den Krankheitsprozefs in der 
Vorsteherdrüse in der Form von käsig degenerierten Tuberkelknoten 
verschiedener Grölse. Sind ausschliefslich kleine Tuberkelknötchen vor- 
handen, so sind sie zumeist in Gruppen angeordnet. Aufserst selten 
nur erscheint die ganze Prostata homogen käsig degeneriert. Eine Er- 
weichung der käsigen Tuberkelknoten sowie Abszels- und Kavernen- 
Iıldung in der Vorsteherdrüse werden verhältnismäfsig selten beobachtet, 
noch seltener freilich eine Rückbildung des Krankheitsprozesses. Bei 
Samenbläschentuberkulose ergibt die Untersuchung zumeist diffuse Tuber- 
kulose des gesamten Bläschens; nicht selten sind gleichzeitig beide Samen- 
bläschen von der Krankheit ergriffen. Die tuberkulöse Infiltration der 
Samenbläschen degeneriert schon früh käsig. Eine Erweichung der 
kisigen Herde unter gleichzeitiger Abszefs- und Kavernenbildung wird 
auch hier nicht häufig beobachtet. Die Ergebnisse einschlägiger Unter- 
suchungen gestatten keinen Zweifel an der Möglichkeit völligen Ausheilens 
der Namenbläschentuberkulose, wenn auch ein derartiger Ausgang äulserst 
selten beobachtet wird. Tuberkulose der Vasa deferentia tritt nur sekun- 
där nach vorhergegangener Erkrankung der Nebenhoden oder der Vor- 
steherdrüse und der Samenbläschen auf; sie wird daher auch seltener 
beobachtet, als Tuberkulose dieser letzteren. Zumeist erstrecken sich 
die Tuberkelherde gleichmäfsig über einen Teil des Vas deferens oder 
auch über seine gesamte Länge; seltener bilden sie voneinander getrennte 
Verdiekungen, die wie die Perlen eines Rosenkranzes aneinandergereiht 
erscheinen. Teilweise Vernarbung der Tuberkelherde mit Obliteration 
der Vasa deferentia wird häufig beobachtet, selten dagegen völlige Ver- 
heilung aller Tuberkelherde des Vas deferens. Eine Erweichung der 
käsigen Herde unter gleichzeitiger Abszefsbildung, wobei die Abszesse 
von den Wänden des Vas deferens sich über das anliogende Bindegewebe 
ausbreiten, wird äulserst selten beobachtet. Tuberkulose der Nebenhoden 
wird bei weitem häufiger beobachtet als Tuberkulose der Hoden. In 
denjenigen Fällen, die einen operativen Eingriff erfordern, sind die Tu- 
berkelherde des Nebenhodens meist durchweg käsig degeneriert. Häufig 
findet eine Erweichung der käsigen Herde unter Abszefs- und Kavernen- 
bildung statt. Häufig erfolgt partielle Vernarbung. Bei keiner der vom 
Verf. ausgeführten Operationen handelte es sich um isolierte oder wenigstens 
primäre Tuberkulose des Hodens. Wie in den übrigen Organen des 
Geschlechtsapparates, so degenerieren auch in den Hoden die Tuberkel- 
herde schon sehr früh käsig. Wie die meisten anderen Beobachter, so 
fand auch Verf. die ersten durch die Tuberkulose bedingten Veränderungen 
am häufigsten im Epithel, weit seltener im Interstitialgewebe. Das gilt 
für alle (seschlechtsorgane. Bezüglich einer Lokalisation der Tuberkulose 
vom Epithel mufs bemerkt werden, dals von dem Verf. an einem Samen- 
bläschen und an zwei Vasa deferentia mikroskopisch eine Verbreitung des 
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Krankheitsprozosses durch die Lympbgefäfse konstatiert wurde Die 
Tuberkulose kann, wie die mikroskopische Untersuchung eines Falles 
beweist, von dem Nebenhoden nicht allein auf das Vas deferens. sondern 
auch durch die Lymphgefälse auf die anderen Gewebe des Samenstrang- 
übergehen. Was die Pathogenese der Tuberkulose der Geschlechtsorgune 
betrifft, so haben wir theoretisch zwei Arten des Eindringens des An- 
steckungsstoffes in die Genitalien ‘anzunehmen. Entweder gelangen die 
Tuberkelbazillen von aufsen per vias naturales in die Geschlechtsorgane 


— ektogene Infektion — oder sie werden hierher unter Vermittlung 
des zirkulierenden Blutes und der Lymphgefäfse aus einem irgendwo im 
Organismus schon vorhandenen Tuberkelherde verschleppt — hämatogene 


oder lymphogene Infektion, welche Verf. im Gegensatze zur cktogenen 
als endogene Infektion bezeichnet. Bei der ektogenen Infektion ist ein 
Eindringen der Bazillen nur durch die Harnröhre möglich, wobei wie- 
derum als einzig mögliche oder jedenfalls wahrscheinlichste Annahme 
die einer Übertragung von den weiblichen Genitalien während des Coitus 
in Betracht kommt. Die Frage, welche der beiden Entstenungsarten die 
häufigere ist, die ektogene oder die hämatogenc, läfst sich bis jetzt nicht 
entscheiden. . Kr. 


Les maladies des organes génito-urinaires dans l’iconographie 
antique. Von F. Regnault. (Ann. des mal. gén.-urin. No. 24 1908. 

Bei den Ausgrabungen in Smyrna fanden sich zahlreiche Term ' 
kotten, welche pathologische Prozesse vorstellen. Régnault gibt von 
diesen eine Anzahl solcher in Photographien wieder, welche uns Genital- 
affektionen der antiken Welt vor Augen führen. Hydrocelen. Variko- 
celen, Skrotalhernien, Atrophien und Hypertrophien des Penis. Akku- 
minaten sind an den alten Tonfiguren zu diagnostizieren, auch fehlt es 
nicht an Perversitäten wie Exhibitionisten, an Priapismus und wider- 
lichen Ennuchenköpfen in dieser kultur- und medizingeschichtlich inter- 
essanten Sammlung. A. Citron- Berlin. 


Der Einflufs von Radium auf die harnsauren Salze. Von ù. 
Gudzent. (Deutsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 21.) 

Bei früheren Versuchen hat der Verfasser gefunden. dafs die 
Harnsäure zwei Reihen primärer Salze bildet, die sich nur durch ihre 
verschiedene Löslichkeit unterscheiden. Die erste Reihe (a-Salz). der 
Lactamform entsprechend, ist unbeständig und geht mit der Zeit in die 
zweite Reihe (b-Salz), der Lactimform, entsprechend, über; diese zweite 
Form ist beständig, das a-Salz hat eine leichtere Löslichkeit. 

Im Blut kommt die Harnsäure nur als Salz und zwar als Mono- 
natriumurat vor. Infolge der starken Natriumionen-Konzentration im 
Blut wird die Löslichkeit gemäls den bekannten chemisch-physikalischen 
Gesetzen stark vermindert. Die Verminderung der Löslichkeit ist 
stärker bei dem weniger löslichen b-Salz, als bei dem stärker löslichen 
a-Sals; infolgedessen ist das zuerst gebildete Mononatriumurat wesentlich 
leichter löslich im Blute als das später entstehende beständige Mono 
natriumurat. 
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Bei der Gicht spielt das beständige Mononatriumurat eine wesent- 
liche Rolle. 

Bei den Versuchen, dieses beständige, schwerer lösliche Salz in die 
leichter lösliche Form zurückzuverwandeln, hat sich das Radium als 
schr geeignet erwiesen. Es ist nicht ausgeschlossen, dafs diese Ent- 
deckung für die menschliche Pathologie von grolser Bedeutung wird. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


A case of bacillary infection of the urinary tract treated by 
the corresponding serum and vaccine. Von 0. Butler, (The Lancet, 
19. Juni 1909.) 

Bei einer 50 jährigen an Urindrang leidenden Frau, in deren Urin 
Streptokokken und Colibakterien nachgewiesen wurden, hat B. mit Er- 
folg rektal Anticoliserum angewandt. Die vorausgegangene subkutane 
Darreichung von Antistreptokokkenserum war erfolglos. 


Müller- Dresden. 


Über ein neues Santalolpräparat, das Thyresol. Von P.Rosen- 
thal. (Allgem. med. Zentralztg. 1908, Nr. 56.) 

Eine unerwünschte Nebenwirkung der bisher bekannten Balsamica, 
die Reizung der Magenschleimhaut, fällt weg bei dem neuen Präparat 
Thyresol, dem Methyläther des Santalols, da dieses nicht vom Magen, 
sondern erst im Darm resorbiert wird. Besonders brauchbar erwies sich 
die Tablettenform infolge der Kombination mit einem milden Abführ- 
mittel, dem Magnesiumkarbonat. Diese Vorzüge 'neben den bekannten 
Wirkungen des Sandelöls lassen das neue Antigonorrhoicum iufserst 
wertvoll erscheinen. Hentschel-Dresden. 


Beitrag zur internen Therapie der Harnkrankheiten, insbe- 
sondere mit Cystopurin. Von Dr. Georg Haedicke-Berlin. (Dtsche. 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 13.) 

Aus einer grüfseren Beobachtungsreihe über die Wirksamkeit des 
Cystopurins führt der Verf. zwei besonders eklatante Fülle an. Bei 
dem einen Fall, einer gonorrhoischen Striktur mit konsekutivem Blasen- 
katarrh, trat nach einer Bougierkur und gleichzeitiger Verabfolgung von 
Cystopurin eine wesentliche Besserung der Cystitis ein. Der Patient 
entzog sich zu früh der weiteren Behandlung. Für die Wirksamkeit 
des Cystopurins ist der Fall nicht ausreichend beweisend, da wir bei 
Strikturen mit fortschreitender Dilatation der Harnröhre ohnehin oft eine 
Besserung der Cystitis eintreten sehen. Beweisender ist schon die zweite 
Krankengeschichte, hier kam zu einer schon lange im Anschlufs an 
einen Typhus bestehenden Harntrübung eine frische gonorrhoische 
Infektion hinzu. Die Gonorrhoe heilte ab, die Harntrübung blieb aber 
bestehen und verschwand erst vollständig nach Verabreichung von Cysto- 
purin, während andere Mittel vorher versagt hatten. Leider hat Verf. 
unterlassen, anzugeben, welcher Art die Trübung war, ob es sich um 
eine Bacteriuria posttyphosa oder um eine echte Cystitis gehandelt hat. 
Immerhin scheint das Cystopurin eine Bereicherung unseres Arznei- 
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schatzes zu sein, da es besonders bei chronischen Cystitiden eine auf- 
fallende Wirksamkeit über die Hexamethylentetraminwirkung hinaus ent- 
faltet. Ludwig Manasse-Berlin. 


Ein Beitrag zur Behandlung der Typhusbazillenträger. Von 
Dr. Schneider-Hagenau. (Strafsburger medizinische Zeitung 1909.) 


Schneider konnte bei einer Typhusepidemie einen Bazillenträger 
während 5 Monate trotz grofser Gaben von Urotropin, Neuurotropin 
und Salol nicht von seinen Bazillen befreien, so dafs der Kranke nicht 
entlassen werden konnte; die Befreiung gelang erst mit Borovertin (drei- 
inal täglich 1,0), das von der Kaiserlichen bakteriologischen Untersuchungs- 
anstalt empfoblen worden war; nach dreitägigem Gebrauch des Medika- 
ments waren die Typhusbazillen verschwunden und kehrten auch nicht 
wieder (30 tägige Beobachtung). Mankiewicz-Berlin. 


Über Bärentraubenblätter und Uropural. Von v. Boltenstern- 
Berlin. (Deutsche Ärzteztg. 1908, H. 6.) 

In dem Uropural sind die Wirkungen des Trockenextraktes der 
Bärentraubenblätter durch eine Verbindung mit Salol, Urotropin und 
Aspirin erweitert. Indiziert ist das Präparat bei allen katarrhalischen. 
bakteriellen oder konstitutionellen Erkrankungen der Harmorgane zur 
Unterstützung der Lokaltherapie, aufserdem als Prophylaktikum gegen 


Cystitis und aszendierende Prozesse bei Urethralgonorrhoe. 
Hentschel- Dresden. 


IX. Kritiken. 


Röntgendiagnostik des uropoetischen Systems. Von Haenisch. 
Verlag von Gräfe & Sillem, Hamburg. Ergänzungsband 20. (Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen.) 

Verfasser hat in dem in der bekannten Weise vorzüglich ausge- 
statteten Werke seine sehr reichen Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Röntgendiagnostik der Harnorgane niedergelegt. Wie natürlich, nimmt 
den Hauptplatz die Steindiagnose mittelst Röntgenstrahlen ein. Neben 
ausführlicher Schilderung der Technik legt H. besonderen Wert auf die 
Deutung der Röntgenogramme und warnt vor falschen Diagnosen, die 
bei nicht genügender Erfahrung leicht gestellt werden. Sind auch diese 
Fehldiagnosen bei den Nierenaufnahmen nicht allzu häufig, so sind sie 
es bei den Aufnahmen der unteren Uretergegend desto häufiger. Ver. 
führt uns all die Schatten, die zur Fehldiagnose Veranlassung geben, ın 
einer bisher noch nicht existierenden Vollzähligkeit vor Augen. 

Wir können H.s Ausspruch, dafs eine noch so sorgfältig durchge 
führte Untersuchung auf Konkremente in Nieren und Hamleiter ohne 
Rüntgenogramme unvollkommen ist, und dafs erst die gleichzeitige Be 
wertung der klinischen und röntgenographischen Untersuchungsresultate 
eine einwandfreie Diagnose und Indikationsstellung gewährleiste, voll 
und ganz unterschreiben. 

Was unsere Strahlen auf dem gesamten übrigen Gebiete der Nieren- 
pathologie in diagnostischer Beziehung zu leisten vermögen, ist zurzeit 
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noch gering, da jene pathologischen Prozesse in der Niere, welche ohne 
wesentliche Veränderung der Form oder Lage des Organs einhergehen, 
sich dem Röntgennachweis vollständig entziehen. Dagegen sind gröbere Ver- 
änderungen, welche einerseits die Lage, anderseits die Form und Gröfse 
der Niere betreffen, häufig darstellbar. Verf. hebt den Vorteil, dafs wir 
die Sondierung der Ureteren für den Lagenachweis der Niere jetzt zu- 
meist entbehren können, besonders hervor. 

Sicher werden wir mit wachsender Übung und Erfahrung in Tech- 
nik und Plattenkritik noch manches Weitere erreichen; so sind wir 
durch Injektion mit Kollargollösung in den Stand gesetzt, die Nieren- 
beckenmessung röntgenographisch vorzunehmen. 

Die Arbeit enthält soviel wichtige Einzelheiten, dafs es unmöglich 
ist, in einem kurzen Referat auch nur auf einen kleinen Teil derselben 
einzugehen. 

Es sei daher allen Urologen — mögen sie nun gleichzeitig Rönt- 
genologen sein oder nicht — das sorgsame Studium der Arbeit emp- 
fohlen. Dafs sie für jeden Röntgenologen unentbehrlich ist, brauche ich 
wohl nicht hervorzuheben. Ein ausführliches Literaturverzeichnis, gute 
Pausen nach Originalaufnahmen gezeichnet, sowie eine grolse Anzahl der 
letzteren selbst vervollständigen den Wert des Werkes. Immelmann. 


Radiotherapie. Von Kienböck. Stuttgart, Verlag von Ferdinand 
Enke. Preis M. 4.80. (Physikalische Therapie in Einzeldarstellungen.) 

Es ist hocherfreulich, konstatieren zu können, dafs sich die Röntgen- 
therapie einen wissenschaftlich begründeten festen Platz in unserem Heil- 
schatz erworben hat. Der Verfasser der vorliegenden Arbeit ist einer 
derjenigen Forscher, denen es am meisten zu danken ist, dafs sich die 
Röntgenstrahlen in therapeutischer Beziehung einen derartigen Eingang 
verschaffen konnten. Er hat seine reichen Erfahrungen niedergeschrieben 
und damit ein Werk geschaffen, welches jedem Röntgentherapeuten zur 
Richtschnur dienen kahn. Wir lernen die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf den gesunden Organismus kennen. Dieselbe besteht in Hautver- 
änderungen, Veränderung tiefer gelegener Organe und Wachstums- 
hemmungen. Im technischen Teil legt Verfasser besonderen Wert auf 
die Beurteilung und Pflege der Röntgenröhre, auf die Befolgung der 
Schutzvorschriften — sowohl für den Arzt wie für den Patienten — 
und bespricht eingehend die einzelnen Mefsmethoden. 

Auch Kienböck ist der Ansicht, dafs es eine absolut sichere 
Mefsmethode bis jetzt nicht gibt, und dafs es reichlicher Erfahrung 
bedarf, Verbrennungen und Schädigungen zu vermeiden. 

Im speziellen radio-therapeutischen Teil bespricht er eingehend die- 
jenigen Krankheiten, bei denen die Röntgenstrahlen heilend wirken. Es 
sind dies einmal Hautkrankheiten, Haarerkrankungen sowie Tumoren 
verschiedenster Art. Es würde uns hier zu weit führen, die einzenen 
Krankheitsformen aufzuzählen. 

In einem kleinen Anhang bringt der Verf. wiehtige Mitteilungen 
über die physikalischen Eigenschaften, physiologische Wirkung, Technik 
und Anwendungsgebiet des Radiunıs. 
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Ein ausführliches Literaturverzeichnis einschlägiger Arbeiten vervoli- 
ständigt das Werk, welches jedem Arzte, nicht nur dem Roéntgenologen, 
zum fleifsigen Studium empfohlen sei. Immelmann. 


Médecine opératoire des voies urinaires. Von J. Albarran. 
Paris, Manon & Co. 1909. 

In seinem Werke „Médecine opératoire des voies urinaires* hat 
uns Albarran ein Buch beschert, das eine Lücke in unserer wahrlich 
nicht dürftigen urologischen Literatur ausfüllt. Während wir über eine 
ganze Anzahl zum Teil klassischer Lehrbücher verfügen, die sich mit der 
Klinik und Pathologie der Harnkrankheiten beschäftigen, fehlte uns bis- 
her ein Werk, das die chirurgische Technik der Urologen in extenso 
behandelt. 

Bei der Abfassung seines Buches verfolgt Albarran in erster Linie 
rein praktische Zwecke und beschränkt sich darauf, nur ausgewählte und 
selbsterprobte Operationsmethoden zu beschreiben; in jedem einzelnen 
Kapitel nehmen die normale und pathologische Anatomie einen breiten 
Raum ein, insbesondere werden die topographischen Verhältnisse ausführlich 
erörtert; diesem Zwecke dienen auch zahlreiche, zum Teil in Mehrfarben- 
druck ausgeführte, grôfstenteils mustergültige Illustrationen. Diese ana- 
tomischen Erörterungen bilden deun auch die eigentliche Grundlage. auf 
der Albarran dann in jedem einzelnen Kapitel die Schilderung der Ope- 
rationsmethode aufbaut. Eine ganz besondere Sorgfalt widmet er auch 
in jedem Abschnitt der Nachbehandlung, in der richtigen Würdigung 
des Umstandes, dafs nach Albarrans Ausspruch gerade auf diesem Gebiete 
dem wenig geübten Chirurgen erhebliche Schwierigkeiten entgegentreten. 

So hat Albarran die urologische Literatur um ein Werk bereichert, 
das vermöge seiner klaren Diktion, seiner ganzen übersichtlichen Anlage 
und nicht zuletzt seiner vorzüglichen illustrativen Ausstattung auch dem 
deutschen Chirurgen sehr bald unentbehrlich werden dürfte. E. Meyer. 


„Die Geschlechtskrankheiten, ihr Wesen, ihre Verbreitung, 
Bekämpfung und Verhütung‘ von Generaloberarzt Prof. Dr. Schum- 
burg, Teubner-Leipzig lautet der Titel einer gemeinverständlichen Be- 
arbeitung dieses Themas, welches für die Gebildeten aller Stände be 
stimmt ist. Aus Vorträgen hervorgegangen, erfüllt es seinen Zweck. 
dieses schwierige Gebiet Nichtmedizinern klar zu machen, in ganz aus 
gezeichneter Weise. Es wird dem Urologen, welcher etwa ebenfalls 
Vorträge dieser Art zu halten hat, als guter Leitfaden dienen künnen. 


Dr. Scharff-Stettin. 


In seiner fünften Auflage erscheint das „Taschenbuch der Unter- 
suchungsmethoden und Therapie für Dermatologen und Urologen“ 
von Dr. Albrecht Freiherrn von Notthaft, Verlag von Pelsdorf, 
Leipzig als ein in dem Interessentenkreise gern begrüfster Ratgeber. 
welcher sich in demselben schon ein gesichertes Bürgerrecht erworben 
hat. Durch neue kritische Bearbeitung und Ergänzung, besonders des 
VIL Absehnittes, steht das empfehlenswerte Buch wieder ganz auf der 
Höhe der Zeit. Dr. Scharff-Stettin. 


Aus der chirurgischen Hospitalsklinik von Prof. S. P. von Fedoroff. 











Zur Frage der chirurgischen Intervention 
bei Schulsverletzungen der Harnblase. 


Von 
l. E. Tikanadze. 


Von den Organen der Bauchhöhle ist die Harnblase dank 
ihrer anatomischen Lage relativ selten der Einwirkung verschie- 
dener traumatischer Insulte ausgesetzt. Vor den napoleonischen 
Kriegen war, wie Prof. Podres! angibt, in der Literatur von 
Verletzungen der Harnblase nichts bekannt, und erst im Jahre 1817 
haben die Ärzte aus den Beobachtungen J. Larreys von der 
Natur der Verletzungen der Harnblase und von deren Einfluls 
auf den Organismus näheres erfahren. 

Unmittelbar hierauf sind die Mitteilungen von Demarquay?, 
H. Larrey? u.a. über Schulsverletzungen der Harnblase erschienen. 
Houel* hat im Jahre 1857 eine Dissertation veröffentlicht, der 
er eine Reihe persönlicher Beobachtungen über Schulsverletzungen 
und Zerreilsungen der Harnblase während des Krimkrieges zugrunde 
gelect hat. Otis® hat in einem Bericht über den nordamerikanischen 
Krieg eine Statistik über 408,712 Verwundete veröffentlicht, unter 
denen 189 bzw. 0,05% sämtlicher Verwundeten Verletzungen der Harn- 
blase hatten. Ein fast gleicher Prozentsatz (0,04°0) von Verletzungen 
der Harnblase wurde auch in der deutschen Armee während des 
deutsch-französischen Krieges festgestellt. Bartels® hat im Jahre 
1870 in einer eingehenden Arbeit fast sämtliche bis zu jener Zeit in 
der Literatur bekannt gewordenen Fälle von traumatischen Ver- 
letzungen der Harnblase gesammelt und im ganzen 504 Fille ge- 
zählt, von denen 285 durch Schuflswaffen herbeigeführt waren, 
während von den übrigen 50 auf Stich- und Schnittverletzungen 
und 169 auf Rupturen der Harnblase entfielen. Nach der Arbeit 
von Bartels ist eine ganze Reihe von Monographien und Ar- 
beiten, so diejenige von Maltrait”, Rivington*, Ulmann?, 
Sieur!® und anderen erschienen, die sich hauptsächlich mit der 
Harnblasenruptur beschäftigen. 
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Uberhaupt finden wir nach Bartels in der Literatur ein ziem- 
lich reichliches Material zur Frage der Rupturen der Harnblase 
der einen oder der anderen Art. Es genügt, darauf hinzuweisen. 
dals Seldowitsch!! in seiner unlängst erschienenen Arbeit zirka 
400 Fälle von Rupturen der Harnblase hat sammeln können, wäh- 
rend die Zahl der Schulsverletzungen der Harnblase, wie aus da 
Arbeiten von Holbeck'? und A. Hagentorn'3 hervorgeht, 12 cder 
15 Fälle beträgt. Diese Erscheinung glaubt Hagentorn hauptsich- 
lich auf die Seltenheit der Schulsverletzungen der Harnblase zu 
Friedenszeiten, andererseits aber auch darauf zurückführen zu 
können, dafs die modernen Chirurgen den Blasenrupturon. deren 
Diagnostik sie zu Zeiten Bartels’ wenig kannten, jetzt mehr In- 
teresse entgegenbringen. Infolgedessen galten Blasenrupturen früher 
als selten. Darauf dürfte meines Erachtens auch das scheinbar: 
(nach der Statistik von Bartels) Vorwiegen der Schulsverletzungeu 
der Harnblase über Rupturen derselben zurückgeführt werden 
können. Auch zu Kriegszeiten hat man glücklicherweise nicht be- 
sonders häufig mit Blasenverletzungen zu tun, trotzdem in der 
Hitze des Kampfes, wo die Nierensekretion gesteigert ist und dem 
Harndranz gewöhnlich nicht nachgezeben wird, die Gefahr einer 
Blasenverletzung in bedeutendem Grade zunimmt (Seydel. 

Haga” hatte im chinesisch-japanischen Kriege bei 1315 Ver- 
letzten 47 mit penetrierender Verletzung der Bauchhöhle, darunter 
wieder nur 1 Fall mit Verletzung der Harnblase. 


Galin!® beobachtete im chinesischen Kriege auf 679 Ver 
letzte 12 Fälle von Verletzungen des Beckens, darunter 4 vu 
vleichzeitirer Verletzung der Harnblase. 

Burnhaupt!? beobachtete auf 182 Verletzte mit penctrierenden 
PBauchverletzungen, die er während des russisch-japanischen Kriez:s 
im Lazarett der Iwerschen Gemeinde des Roten Kreuzes behan- 
delte, 9 Fälle von Blasenverletzung. 

Halter:® aus der Klinik von Kocher hat die in der Klinik 
innerhalb eines Zeitraumes von 32 Jahren zur Beobachtung gè- 
langten 122 Fälle von Schulsverletzungen verschiedener Organe 
gesammelt, darunter auch 9 Fälle von penetrierenden Bauchver- 
letzunszen, aber keinen einzigen Fall von Blasenverletzung gefun- 
den. In der Münchener Klinik sind nach Bastelmeyer'® ınner- 
halb eines Zeitraumes von 10 Jahren 244 Fälle von Schulsver- 
letzungen, darunter auch 21 mit penetrierenden Bauchverletzungen 
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beobachtet worden, unter denen aber kein einziger Fall von Ver- 
letzung der Harnblase vorhanden war. | 

Wiemuth® berichtet aus der Klinik von Brammon über 
132 Fälle von Schulsverletzungen, unter denen auch 11 Fälle mit 
penetrierenden Bauchverletzungen vorhanden waren, jedoch nur ein 
einziger Fall von Schulsv£rletzung der Harnblase. 

In der Klinik von Prof. S. P. Fedoroff?! wurde im Herbst- 
semester des verflossenen akademischen Jahres 1908 ein Fall von 
Schufsverletzung der Harnblase mit günstigem Ausgang nach der 
chirurgischen Intervention beobachtet. In Anbetracht der relativen 
Seltenheit von Blasenverletzungen, namentlich zu Friedenszeiten, 
sowie in Anbetracht gewisser Besonderheiten, die bei der opera- 
tiven Intervention zutage traten, würde es sich meines Eraehtens 
verlohnen, diesen Fall zu publizieren. Bevor ieh aber zur Mit- 
teilung der Krankengeschichte des erwähnten Falles übergehe, halte 
ich es für angebracht, das Material, welches sich nach Bartels 
in bezug auf die in Rede stehende Frage angesammelt hat, kurz 
zu erwähnen, wobei ich sogleich bemerken möchte, dals in die 
Bartelssche Statistik von den 17 Schufsverletzungen der Harn- 
blase, die in der deutschen Armee während des deutsch-franzo- 
sischen Krieges vorgekommen waren, 17 nicht aufgenommen wor- 
den sind. Ferner fand ich in der Literatur folgende Fälle von 
Schulsverletzungen der Harnblase, die ich hier nach der Zeit ihrer 
Publikation geordnet zitieren möchte. 

Fall von Wittelshofer?. Verfasser berichtet über einen 
kranken Reservisten, der in die Klinik von Billroth aufgenommen 
wurde und bei der Aufnahme über Harnverhaltung und Blasen- 
krämpfe klagte. Auf der äulseren Oberfläche des linken Ober- 
schenkels sah man 20 cm unterhalb des Trochanter major cine 
Narbe, die von einer vor 4 Monaten in der Schlacht erhaltenen 
Schufswunde herrührte. Die Kugel wurde damals nicht extrahiert. 
Die Wunde verheilte Nach der Verletzung entleerte der Ver- 
letzte 4 Tage lang blutigen Harn. 1 Monat nach der Verletzung 
stellten sich heftige Schmerzen im Unterleib und Harnverhaltung 
ein, die damit endeten, dals samt dem Harn ein Fetzen von der 
Unterhose abging. Extraktion der Kugel durch eine perincale In- 
zision. Der Patient erholte sich. 1 Monat später sing mit dem 
Harn ein Stück von der Hose ab, die der Patient im Augenblick 
der Verletzung anhatte. 

Wils? berichtete in der Gesellschaft deutscher Chirurgen über 
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einen von ihm beobachteten Fall von Schulsverletzung der Blase. 
Es handelte sich um einen jungen Arzt, der in der Nabelgegend 
verwundet wurde. Ausgangsöffnung war nicht vorhanden. Er- 
scheinungen von Peritonitis und Pericystitis. Nach 12 Wochen 
Genesung. Hierauf Symptome, die auf einen Fremdkörper in der 
Harnblase hinwiesen, und die Untersuchung mittels Katheters be- 
stätigte dies. Extraktion der Kugel durch Medianschnitt. Genesung. 


Billroth™ berichtet über einen Soldaten, der auf der hin- 
teren Oberfläche des Oberschenkels einen Schuls erhalten hatte. 
Blinder Kanal. Schwere Symptome absolut nicht vorhanden. Aus 
der ‚Wunde flols wässriger Harn. Gefühl von in der Blase rollen- 
dem Fremdkörper. Nach 6 Wochen Extraktion der Kugel durch 
einen perinealen Schnitt. Die Kugel war etwas abgeplattet und 
nicht inkrustiert. 


Banister? berichtet über einen sehr interessanten Fall von 
Schulsverletzung der Harnblase mit Verletzung der Beckenknöochen. 
Es handelte sich um einen 30 jährigen Indier. Die Kugel schlug 
zunächst in den Balken ein, auf dem der Indier sals, sie schlug 
den Balken durch, drang in die rechte Glutealgegend ein, ging durch 
das Becken, durch den Mastdarm, durch die Harnblase und kam 
auf der linken Seite der Symphyse zum Vorschein, nachden sie 
auch den Hodensack und den Nebenhoden tangiert hatte. Mehrere 
Wochen lang Abgang von Faeces und Harn aus der Ein- und Aus- 
sangsöffnung. Aus der Wunde gingen auch Knochensplitter, dureh 
die Harnröhre Holzstückchen ab. Der Patient erholte sich. En 
halbes Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhause stellten 
sich bei dem Patienten Symptome von quälender Cystitis ein. wo 
bei mit dem Harn Knochensplitter abgingen. Mittels Operation 
wurden aus der Blase ein 90 g wiegender Phosphatstein und 
7 Knochensplitter entfernt, die gleichfalls mit Phosphaten bedeckt 
waren. Nach 10 Monaten wiederum Erscheinungen von Cystitis. 
Der Patient willigte in die vorgeschlagene Operation nicht ein 
und starb bald darauf. Die Sektion ergab aulser Verwachsungen 
der Blase mit der Symphyse und dem Mastdarm 2 Steine von 
>44 bzw. 77,5 g Gewicht, die dureh Ablagerung von Salzen und 
Knochensplittern entstanden waren. | 


Im Falle von Abbhe* handelte es sich um eine penetrierende 
Schulsverletzung des Abdomens, bei der der Dünndarm, das Mesen- 
terium, das Rektum und die Harnblase verletzt wurden. Lapare- 
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tomie. Lembertsche Naht und Drainage. Tod an eitriger Peri- 
tonitis. Bei der Sektion fand man die Kugel in der Harnblase. 

Pozzi? beobachtete einen 13jährigen Knaben, der einen 
Schuls aus einem Revolver mit einem 7,5 mm-Geschols bekam. 
Der Schulskanal ging von rechts nach links und von oben nach 
unten. Eine Ausgangsöffnung war nicht vorhanden. Vor der Ver- 
letzung war die Blase gefüllt. Schmerzhafter falscher Harndrang, 
Erbrechen. Mittels Katheters wurden zirka 100 g blutigen Harns 
entleert. Laparotomie 8 Stunden nach der Verletzung. Infiltration 
des prävesikalen Raumes. Vordere Blasenwand gauz. Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle fand man eine Perforation des Darmes 
an 3 Stellen. Die Harnblase war an der hinteren Wand und am 
Halse durchschossen. Vernähung der Wunde. Tod nach 52 Tagen. 

Polis? berichtet über einen von ihm beobachteten Fall von 
Verletzung der Harnblase durch einen Schuls aus einem Re- 
volver in einer Entfernung von 10 m. Es handelte sich um einen 
30 jährigen Mann. Die Kugel drang 4'/, cm oberhalb und rechts 
des Symphysenbogens ein. Eine Ausgangsöffnung war nicht vor- 
handen. Am 2. Tage begannen sich aus der Eingangsöffnung Blut 
und Harn zu entleeren. Nach 8 Tagen stellte sich Harninfiltration 
ein, welche die Eingangsöffnung in eine Fistel verwandelte. Nach 
3 Monaten Sectio alta. Man fand eine 10 mm grolse Revolver- 
kugel und dann einen Phosphatstein, der sich um einen in die 
Harnblase verschleppten Kleidungsfetzen gebildet hatte. Die Fistel 
schlols sich. 

Krünlein? demonstrierte einen 13 jährigen Knaben mit Schuls- 
verletzung der Harnblase. Derselbe wurde durch einen Schuls aus 
einem Jagdgewehr verletzt. Eingangsöffnung oberhalb der Sym- 
physe. Ausgedehnte Zerstörung der vorderen Blasenwand. Perito- 
neum intakt. Sectio alta am 2: Tage nach der Verletzung. Aus 
der Harnblase wurde ein Kleidungsfetzen entfernt. Naht. Katheter 
à demeure. Heilung. 

Greitschichin3 berichtet über einen Fall von Schulsver- 
letzung des Perineums mit Verletzung des Mastdarmes, der Harn- 
base, der Symphysenknochen und der Harnröhre nebst Bildung 
einer Blasendarmfistel. Es handelte sich um einen 35 jährigen Mann, 
der 2 Monate vor der Aufnahme in das Lazarett von einer Ge- 
wehrkugel in der rechten Glutealgegend in der Nähe des Os coceyeg. 
verletzt wurde Die Kugel schlug die oben erwähnten Organe 
durch und kam vorn wieder heraus. An der früheren Eingangs- 
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und Ausgangsöffnung der Kugel sind jetzt Narben zu sehen. Der 
Patient wurde zunächst exspektativ behandelt. Im Lazarett be- 
merkte man Verwachsung des Harnröhrenkanals und der Penis- 
wurzel. Der Harn geht per Rektum ab. Auf der hinteren Ober- 
fläche des Hodensackes befindet sich eine umfangreiche Narbe, 
die von früherer Nekrose des Hodensackes infolge von Eiter- 
senkungen herrührt. Der Patient wurde entlassen. 

Galin!e hatte im chinesischen Kriege Gelegenheit. 4 Fälle 
von Verletzung der Harnblase bei Soldaten zu beobachten. Bei dem 
einen Soldaten, der durch eine Manlichersche Dreilinienkugel 
verwundet wurde, bestand eine penetrierende Verletzung des kleinen 
Beckens. Die Kugel war an der äulseren Oberfläche des oberen 
Drittels des linken Oberschenkels eingedrungen und in der rechten 
Glutealgegend wieder nach aulsen gelangt. Zunächst bestanden 
Blutharnen und Schmerzen im Unterleib, namentlich bei der Harn- 
entleerung. Konservative Behandlung. Nach 4 Wochen wurde der 
Patient entlassen. Im zweiten Falle handelte es sich um eine pene- 
trierende Verletzung der Weichteile des rechten Oberschenkels und 
eine zweite, die durch das ganze Becken von rechts nach links 
ging. Die Blase war durch das in derselben angesammelte Blut 
his zum Nabel gedehnt. Der Patient kann nur mit Mühe urinieren, 
wobei reines Blut entleert wird. Nach Entleerung des Blaseninhalts 
tritt rasch Füllung und Dehnung der Harnblase wieder cin. 
Schwacher Puls. Tod am 3. Tage an innerer Verblutung. Keine 
Sektion. Verfasser glaubt, dals die Ursache der tödlichen Blutung 
nicht in den Blasenwandungen zu suchen ist. Bei einem dritten 
Soldaten, der durch ein chinesisches Mauserrewehr verwundet 
wurde, schlug die Kugel in die Symphysengegend ein. Eingangs 
öffnung an der Grenze des Symphysenbogens. Ausgangsüffnung 
nicht vorhanden. Die Öffnung wurde sofort durch Blutgerinnsel 
verpfropft, und nach 10 Tagen war die Wunde vollständig ver- 
narbt. 14 Tage nach der Verletzung stellten sich in der Harn- 
röhre bei der Harnentleerung schneidende Schmerzen ein, worauf 
mit dem Harn eine Mantelkugel von 2,5 mm im Durchmesser her- 
ausgeschleudert wurde. Im 4. Falle schlug die Kugel in die rechte 
Hälfte der Beckengerend ein. Eingangsöffnung auf der lateralen 
hinteren Oberfläche des rechten Gesälses. Ausgangsöffnung nicht 
vorhanden. Blutharnen und Schmerzen im Unterleib. 14 Tage nach 
der Verletzung war die Wunde verheilt, und die Kugel durch die 
Harnröhre mit dem Harn abgegangen. Bei demselben Autor finden 
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wir die Beschreibung eines von ihm behandelten Falles von Ver- 
letzung der Harnblase zu Friedenszeiten. Hier handelte es sich 
um eine zufällige Verletzung eines Soldaten durch seinen Kame- 
raden in einer Entfernung von weniger als 50 Schritt durch Schuls 
aus einem chinesischen Mausergewehr. Eingangsöffnung in der Mitte 
des linken Os ilei. Ausgangsöffnung etwas von vorn und ober- 
halb des Trochanter major. Blutharnen. Vorzügliches subjektives 
Befinden. Die Genesung wurde durch das Hinzutreten von Ery- 
sipel verzögert. 

Wiemuth? beschreibt einen Fall von Verletzung der Harn- 
blase durech Schufs aus einem Jagdgewehr. Eingangsötfnung unter- 
halb der linken Articulatio ileosacralis. Ausgangsöffnung am Hori- 
zontalast des linken Symphysenknochens. In der Wunde sind 
Knochensplitter zu sehen. Aus der Eingangsöffnung entleert sich 
Harn. Tamponade der Wunde. Tod an demselben Tage. Die Sektion 
ergab eine Öffnung im Rektum, Rupturen der hinteren und vor- 
deren Blasenwand. Das Peritoneum war zweimal durchschossen. 

Mac Cormac® berichtet über 2 Fälle von Schulsverletzungen 
der Blase aus dem Burenkriege. In dem einen Falle war die Ver- 
letzung durch eine Schrapnellkuzel herbeigeführt. Der Patient er- 
holte sich, behielt aber eine 5 cm lange und 2 cm breite Fistel, 
deren unterer Rand 4 cm oberhalb der Symphyse lag. Durch die 
Fistelöffnung konnte man die Blasenschleimhaut sehr gut sehen. 
Verfasser glaubt, dafs man nach der Lage des Schufskanals ur- 
sprünglich an eine Verletzung der Bauehhöhle denken konnte. Je 
doch lagen Symptome einer solchen Verletzung nicht vor. 

In dem zweiten Falle drang cine Mausergewehrkugel rückwärts 
vom linken Trochanter major ein und kam etwas oberhalb des 
rechten nach aulsen. In den ersten 3—4 Taren bestand bei dem 
Patienten Blutharnen, dann erholte sich derselbe und fühlte sich 
vollkommen wohl. 

Haga' berichtet aus seiner Praxis im chinesisch-japanischen 
Kriege über einen Fall von Verletzung der Harnblase bei einem 
Japanischen Offizier, der dureh eine Gewehrkugel, welche in einer 
Entfernung von 1000 m abgeschossen worden war, verletzt wurde. 
Eingangsöffnung in der Gegend der Mittellinie oberhalb der Sym- 
physe. Ausgangsöffnung nicht vorhanden. Schmerzen im Unter- 
leib. Abnorm frequenter Harndrang. Mittels Katheters wurde nur 
reines Blut in geringer Quantität entleert. 2 Stunden nach der 
Verletzung Laparotomie. Auf der vorderen Blasenwand fand man 
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im vom Peritoneum bedeckten Teile eine Öffnung, in der Bauchhohle 
etwas blutig gefärbte Flüssigkeit. Eine andere Öffnung in der Blase, 
sowie eine Verletzung des Darmes waren nicht vorhanden. Ver- 
nähung der Wunden. Tod 14 Stunden nach der Operation an 
Kollaps infolge von Peritonitis. 

Waston-Cheyne?°? beschreibt einen Fall von Verletzung der 
Harnblase durch eine Kugel aus einem Mausergewelir. Einganss- 
öffnung in der Mittellinie 2 Zoil oberhalb der Symphyse. Aus 
gangsöffnung 2 Zoll oberhalb des linken Trochanter major. Aus 
der Ausgangsöffnung entleerte sich Harn. Hintere Öffnung er- 
weitert und drainiert. Tod am 9. Tage nach der Verletzung. 

In einem anderen Falle desselben Autors schlug die Kugel 
von hinten in den unteren Teil des Kreuzes ein und ging vorn 
oberhalb der Symphyse heraus. Schmerzen im Unterleib. Er- 
brechen. Blutige Diarrhöe. 4 Tage nach der Verletzung bezaun 
von der vorderen (Eingangs-) Öffnung Harn zu flielsen. Am 8. Taxe 
wurde der Patient entlassen. 

Thomson: hat im südafrikanischen Kriege 2 Falle von 
Schulsverletzung der Harnblase beobachtet. Im ersten Falle drang 
die Kugel 2 Zoll unterhalb der Spina anterior superior ein und 
ging etwas rechts von der Spina ilei posterior inferior heraus. 
4 Tage lang Blutharnen. Nach 25 Tagen schlols sich die Wunde, 
und der Patient erholte sich, so dals nur selten abnorm frequenter 
Harndrang bestand. In dem 2. Falle begann der Schulskanal 3 Zul 
unterhalb des Nabels !/, Zoll links von der Mittellinie. Die Aus- 
gangsöffnung lag in der Nähe des Os coccyg. Blutharnen bemerkt? 
der Patient nur einmal. Die Temperatur blieb unverändert. Ge- 
nesung nach 25 Tagen. 

Kuttner% sah einen Buren, der in einer Entfernung von 
150—200 m während der Harnentleerung, und zwar gerade im 
Augenblick, wo die Blase schon zur Hälfte geleert war, verwundet 
wurde. Die Kugel drang in die haltende Hand, ging durch die 
Symphyse, drang in das Becken, in die Blase ein und ging durch 
das Foramen ischiaticum majus heraus. Der Verwundete sank zu 
Boden und entleerte nach 20 Minuten blutigen Harn. Weitere 
Erscheinungen von seiten der Harnblase und der benachbarten 
Organe traten nicht auf. Glatte Genesung. 

Mathiolus beschreibt aus seiner Praxis im Burenkries 
einen Fall von Schulsverletzunz der Harnblase durch eine Ge 
wehrkugel in einer Entfernunz von 200 Yard. Der Schuls ging 
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durch die Peniswurzel. Die Eingangsöffnung lag 1 cm oberhalb 
der Symphyse rechts von der Mittellinie, die Ausgangsöffnung 
2 Querfingerbreiten hinter dem Trochanter majus 1 cm oberhalb 
der Roser-Nelatonschen Linie. Vollkommen glatte Heilung. 
Diesen Fall glaubt Verfasser für mit dem Kuttnerschen identisch 
halten zu können. 

Hildebrandt?® berichtet über 2 von ihm beobachtete Fälle 
von Blasenverletzung. Bei dem ersten Patienten, den er im hol- 
ländischen Hospital des Roten Kreuzes in Pretoria 1 Monat nach 
der Verletzung beobachtete, bestand eine Harunfistel, aus der sich 
katarrhalischer Harn in geringer Quantität entleerte. Der andere 
wurde während der Harnentleerung in die haltende Hand getroffen. 
Die Kugel schlug die haltende Hand durch, drang durch die 
Svmphyse in die Blase und ging durch das Foramen ischiaticun 
majus hinaus, wobei hinter dem Trochanter major eine Ausgangs- 
öffnung entstand. Vollständige Genesung. Dieser Fall erinnert 
meiner Meinung nach in hohem Malse an den oben mitgeteilten 
Kuttnerschen Fall. Kuttner selbst erwähnt in seinem Aufsatz 
nur 1 Fall von Hildebrandt (augenscheinlich den ersten) und 
sart, dals Hildebrandt ihm über einen von ihm beobachteten 
Fall von Verletzung des Blasenbodens, eventuell auch des Ureters 
an der Mündungsstelle desselben in die Blase gütigst mitgeteilt 
habe. An der Eingangsöffnung bildete sich eine Harnfistel, durch 
welche ursprünglich der gesamte Harn, später aber nur ein un- 
bedeutender Teil desselben abging 

Lillpop3*® berichtet über einen von ihm beobachteten Fall 
von Verletzung der Harnblase aus einer Entfernung von 
450 m. Die Kugel drang in der Gegend («les Foramen ischiaticum 
majus ein und ging oberhalb der Symphyse hinaus. Bald nach der 
Verletzung Blutharnen, sowie andauernde und heftige Spasmen. 
Nach 48 Stunden Tod an Peritonitis. 

Weber’? beobachtete im Burenkricge 3 Fälle von Verletzung 
der Harnblase. Der erste Verletzte bekam einen Schuls in die 
Glutealgegend in dem Augenblick, wo er sich über einen Kame- 
raden beugte und dabei den Rücken dem Feinde zukehrte. Die 
Kugel kam oberhalb der Symphyse heraus. Der Patient ging 
selbst zu Fuls bis zur Verbandstelle. Zunächst Blut, dann Eiter 
im Harn. Es blieb eine Fistel zurück, die innerhalb eines halben 
Jahres noch nicht verheilt war. Beim zweiten Patienten lag die 
Eingangsöffnung 1 Querfingerbreite innerhalb urd unterhalb des 
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linken Tuber ischiaticus, die Ausgangsöffnung etwas rechts von der 
Peniswurzel oberhalb der Symphyse. Nach der Verletzung war der 
Patient noch imstande, über ?/, Stunde zu Pferde zu bleiben und einen 
Fluls zu durchschwimmen. 2 Tage lang Blutharnen. Aus den Wun- 
den entleerte sich kein Harn. Rasche Genesung. Im 3. Falle begann 
der Schufskanal 2 Quertingerbreiten oberhalb der Symphyse und 
endigte etwas links vom Kreuzbein. Dieser Patient legte nach der 
Verletzung gleichfalls eine gewisse Strecke zurück. Blutharnen und 
Dysurie. Am 3. Tage zeigte sich aus der Eingangsöffnung Harı. 
Die Ausgangsöffnung schlols sich rasch. Der Patient erholte sich. 
behielt aber eine Fistel. 

Alle diese Verletzungen waren, wie Verfasser angibt. durch 
ein Lea Madford-Gewehr aus einer Entfernung von 700 Schritt 
beigebracht, und zwar bei leerer oder halb gefüllter Blase. 

Brayel® beobachtete einen 8 jährigen Knaben, der durch 
Schufs aus einer Flobertschen Pistole verletzt wurde. Eingangs 
offnung etwas oberhalb der Symphyse und etwas links von der 
Mittellinie. Aus derselben geht Harn ab. Ausgangsöffnung nicht 
vorhanden. Die Sonde führt nach unten und rechts 5 em tie. 
Falscher Harndrang. Am 3. Tage stellten sich Harnsenkungen ein. 
die eine chirurgische Intervention erforderlich machten. Am 5. Tage 
fand die Mutter beim Bettmachen im Bett die Kurel, die wahr- 
scheinlich durch die perforierte Haut an der Peniswurzel abze- 
gangen war. Genesung. 

Perthestt hatte Gelegenheit, einen Fall von Schufsverletzung 
der Harnblase zu beobachten. Es handelte sich um einen im chine- 
sischen Kriege durch Schuls aus einer Mauserpistole verlerzten 
Musketier. 11’, Stunde nach der Verletzung wurde der Verleizt 
in das Lazarett eingeliefert. Vor der Verletzung hatte er nichts 
zu sich genommen und längere Zeit nicht uriniert. Eingangs*tt- 
nung zwischen Nabel und Symphyse 2 Querfingerbreiten rechts 
von der Mittellinie Aus derselben geht blutige Flüssigkeit ah. 
Ausgangsöffnung in der Regio ischiatica 10 em vor dem Anus. 
Abdomen gespannt und bei Druck empfindlich. Leber etwas hoch- 
gehoben. Es besteht sehmerzhafter Harndrang, Blutharnen. An- 
ästhesie in der Gegend des N. ischiatieus. 3—3'/, Stunden nach der 
Verletzung Sectio alta. Das Peritoneum war von der vorderen 
Bauchwand durch Harninfiltration abgelöst. Man fand extraperl 
toneale Ruptur der Harnblase. Die Öffnung wurde erweitert, um 
die etwaige Ausgangsöffnung zu besichtigen. Es gelang aber nicht. 
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dieselbe zu finden. Anlegung einer Lembertschen Naht auf die 
Blasenwunde. Der Schnitt wurde auf das Peritoneum verlängert. 
Man fand 2 Darmwunden. Resektion des perforierten Darmstücks. 
Naht und Toilette des Bauchfelles. Drain. Katheter à demeure. Der 
Patient erholte sich, behielt aber noch eine Parese der rechten 
unteren Extremität. 

Hoxie! erwähnt, indem er das Material der Zürcher Klinik 
erörtert, u. a. 5 Fälle von Schulsverletzungen der Blase, und zwar 
3 intra- und 2 extraperitoneale In der entsprechenden Tabelle 
befindet sich ein Bericht über einen 34 jährigen Patienten, der 
in die Klinik 5—6 Stunden nach der Verletzung eingeliefert wurde. 
Die Verletzung wurde in einer Entfernung von 3 m mittelst Schusses 
aus einem Revolver beigebracht. Laparotomie 6—8 Stunden nach 
dem Trauma. Harnblase, Dünndarm, Rektum und Os ileum waren 
verletzt. Tod am folgenden Tage an Peritonitis. 

Holbeck!? hat während des Burenkrieges 2 Verletzungen der 
Harnblase beobachtet. In dem ersten Falle handelte es sieh um 
einen Buren, der durch einen Schuls aus einem Lea Madford- 
(rewehr auf 1000 m Entfernung verwundet wurde. Die Kugel drang 
oberhalb der Mitte des rechten Ligamentum Poupartii ein und 
blieb im Becken stecken. Mehrere Tage lang Blutharn und 
schmerzhafte Harnentleerung. In dem zweiten Falle handelte es 
sich um eine Verletzung mit dem gleichen Gewehr. Einganzsöffnung 
etwas oberhalb des rechten Trochanter major. Unmittelbar nach 
der Verletzung Blutharnen. Häufises Erbrechen. Meteorismus. 
Dämpfung im Unterleib. Puls 120. Abends Fieber. Besserung. 
Wunde einem holländischen Arzt übergehen. 

Verfasser glaubt, dals es sich in diesem Falle um eine intra- 
peritoneale Verletzung der Blase mit Erscheinungen von zirkum- 
skripter Peritonitis gehandelt hat. Derselbe Autor berichtet über 
einen von ihm beobachteten tödlich verlaufenen Fall von ausge- 
dehnter Verletzung der Harublase während der Unruhen in Riga. 
Fs handelte sich um einen Arbeiter, der aus einem gezogenen 
Dreiliniengewehr auf 50 Schritt Entfernung verwundet wurde. Ein- 
cangsoffnung links 4 Querfingerbreiten oberhalb des Poupartschen 
Bandes und 3 Querfingerbreiten lateral von der Mittellinie. Aus- 
sangsöffnung rechts und hinten oberhalb des Randes der Christa 
ossis ilei. Bauchmuskeln gespannt. Der Patient starb bei der Auf- 
nahme in das Krankenhaus. Die Sektion ergab, dals fast die ganze 
obere Hälfte der Blase ahgerissen war. 
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Govudman* beschreibt einen Fall von Verleizung der Harı- 
blase im Burenkriege. Eingangsöffnung 2 cm oberhalb des rech- 
ten Trochanter major, Ausgangsöffnung hinter der linken Incisura 
sacro-iliaca. Aus letzterer flossen Eiter und Harn. Der Patient 
wurde am 8. Tage nach der Verletzung aufgenommen. In der 
Umgebung der Ausgangsöffnung phlegmonöse Infiltration. Peri- 
nealer Schnitt und Drainierung der Wunde wie der Harnblas. 
Nach 3 Wochen heilte die Wunde, und der Harn begann per vlas 
naturales abzugehen. 

Sterschemenski® beobachtete einen Fall von Verletzung der 
Harnblase durch eine Revolverkugel. Unmittelbar oberhalb der Sym- 
physe waren 2 unregelmälsig kontuierte Wunden. Die eine lag 
in der Mittellinie, die andere 1’/,—2 cm rechts von derselben. Aus 
gangsöffnungen waren nirgends zu sehen. Im unteren Teile der 
Bauchhöhle konnte Flüssigkeit nachgewiesen werden. Fruchtloser 
schmerzhafter Harndrang. Blutharnen. Ungefähr 1’/, Tage nach 
der Verletzung Operation bei Empfindlichkeit und Autireibung des 
Abdomens. Während der Operation (Laparotomie) stellte es sich 
heraus, dals eine penetrierende Verletzung der Harnblase bestand, 
wobei an der Blase zwei Wunden zu sehen waren. Die eine war 
eine vollständig penetrierende, während die andere nur durch die 
Muskelschicht der Blase ging. Vernäht wurde nur diese letztere. 
während erstere belassen wurde. In diesem Falle wurden, wie 
Verfasser selbst zugibt, nicht alle chirurgischen Manipulationen 
in technischer Beziehung tadellos ausgeführt. Der Patient ans 
zugrunde. 

Margolin“ hat 4 Fälle von Schulsverletzungen der Ham: 
blase aus seiner Praxis im russisch-japanischen Kriege beschrieben. 
Im ersten Falle handelte es sich um eine Schrapnellverletzunz: 
2 penetrierende Wunden des Abdomens, wobei 2 Öffnungen in der 
Glutealgegend und 2 auf der vorderen Bauchwand zwischen Nabel 
und Symphyse lagen. Durch die eine der vorderen Öffnungen flielst 
Harn einem eingeführten Drain entlang ab. Harnentleerung er- 
schwert. Bauchwunden erweitert und drainiert. Bei Erweiterung 
der Wunden stellt es sich heraus, dals die Gewebe bis zur Blase 
mit Harn und eitriger Infiltration imprägniert sind. Katheter & 
demeure. Der Patient ging in 8 Tagen zugrunde. Im zweiten Falle 
handelte es sich gleichfalls um eine Verletzung durch Schrapnell: 
kugel. Eingangsöffnung zwischen Nabel und Symphyse etwas links 
von der Medianlinie. Aus der Öffnung fliefst Harn. Bald nach 
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der Verletzung Blutharnen. Harnentleerung erschwert. Der Schuls- 
kanal wurde erweitert und drainiert. Katheter à demeure. Bei 
der Untersuchung mittels Sonde bemerkt man Symptome, die auf 
das Vorhandensein einer Kugel hinweisen. Extraktionsversuche re- 
sultatlos. Lange nicht verheilende Fistel, deren Sekret jedoch nicht 
nach Harn roch. Dieser Patient“ wurde 1 Jahr später in die 
Klinik von Prof. S. P. Fedoroff mit Symptomen eines Fremd- 
körpers in der Blase aufgenommen, was durch Rontgenoskopie und 
Cystoskopie bestätigt wurde. Durch Sectio alta wurde eine Schrap- 
nellkugel entfernt und der Patient nach 6 Wochen als vollständig 
geheilt entlassen. Dieser Fall wurde von Prof. S. P. von Fedoroff 
in den Monatsberichten für Urologie (Bd. IX, H. 7. 1905) beschrie- 
ben. Der dritte Fall von Margolin betrifft einen durch eine Ge- 
wehrkugel verletzten Oberstleutnant. Penetrierende Wunde. Ein- 
gangsöffnung zwischen Nabel und Schwertfortsatz mit einer Burke 
bedeckt. Ausgangsöffnung rechts vom rechten Rande des Kreuz- 
beines etwas oberhalb des Anus. Vor der Verletzung hatte der Ver- 
letzte längere Zeit nicht uriniert. Nach der Verletzung urinierte 
er unter Schmerzen, wobei Blut abging. Drei Werst legte der Ver- 
letzte zu Fuls zurück. Da es noch nieht ganz sicher war, dafs die 
Blase verletzt war, so wurde beschlossen, mit der Operation abzu- 
warten. Bald stellte sich jedoch die Notwendigkeit derselben her- 
aus. Schnitt in der Mittellinie. Ablösung des Peritoneums in gro- 
[ser Ausdehnung. Am Blasenbeden zwei Wunden. Symphysen- 
knochen rechts usuriert. Tamponade. Nach einem mehr oder minder 
längeren Zeitraum schlols sieh die Fistel von selbst. Bei dem 
vierten Patienten lagen aufser intraperitonealer Verletzung der 
Blase ausgedehnte Verletzung der Gedärme und Zertrümmerung 
des Kreuzbeines vor. Dieser Fali endete tödlich unmit’e!bar nach 
der Laparotomie. 

Finkelstein! beobachtete 2 Fälle von kombinier‘en Schuls- 
verletzunsren der Harnblase und des Darmes. Im ersteren Falle 
handelte es sich um einen 32 jährigen Mann, der 1'/, Stunden vor 
der Aufnahme in das Krankenhaus durch einen Schuß aus einem 
Browning-Revolver verletzt wurde. Einganzsöffnung 5 Querfinger- 
breiten unterhalb des Nabels am Rande des rechten M. abdominis, 
Ausgangsoffnung in der linken Glutealfalte. Mittels Katheters wurde 
aus der Blase reines Blut zutage gefördert. Laparotomie. In der 
Bauchhöhle bedeutende Ansammlung von flüssirem Plute. Auf 
dem Ileum fand man drei, auf dem Coeeum zwei Öffnungen. Naht 
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nach Czerny-Lembert. Auf der Harnblase fand man von seiten 
der Bauchhöhle, und zwar auf der hinteren Seite etwas rechts vou 
der Mittellinie eine runde Öffnung. Naht und Katheter à demeure. 
Die zweite Öffnung, die extraperitoneal an der hinteren Wand lag 
und durch das Rektum ging, wurde ohne Naht belassen. Partiells 
Naht der Bauchwand. In den unteren Wundwinkel wurden Tam- 
pons eingeführt. Es kam zur Bildung einer Rektovesikalfistel. Ab- 
gang von Harn durch das Rektum, sowie von Darmgasen mit 
dem Harn. Perineale Inzision und Drainierung der Blase. Di» 
Kommunikation mit dem Mastdarm schlols sich raseh, desgleichen 
die Wunde am Perineum. Die Fistel in der äulseren Wunde schluls 
sich jedoch erst 7 Monate nach der Operation. 

In seinem zweiten Falle lag die Eingangsöffnung in der Mittel- 
linie ungefähr drei Querfingerbreiten oberhalb der Symphyse. In 
Harn Blut. Laparotomie 36 Stunden nach der Verletzung unter Er- 
scheinungen von diffuser Peritonitis. An der Blasenspitze fand 
man eine Öffnung. Die Darmschlingen waren miteinander ver- 
lötet und mit fibrinös-eitrigem Belag bedeckt. Auf einer Dünndarm- 
schlinge fand man zwei Wunden. Naht. Tod 24 Stunden nach 
der Operation. 

Potenko“ hat im russisch-japanischen Kriege Gelegenheit ze- 
habt, zwei Patienten mit Schulsverletzungen der Harnblase zu be- 
handeln. Bei dem einen Patienten drang die Kugel rechts ven der 
Seite und etwas von hinten in der Gegend der Christa ossis il 
ein und ging in der Nähe der Symphyse, und zwar links vun 
derselben hinaus. Aufserdem entstand eine penetrierende W unde 
der Harnröhre. Der Harn ging auch durch die Wunde in der Bauch- 
wand ab. Der Verletzte wurde mit Symptomen von beginnender 
Peritonitis eingeliefert, an der er auch zugrunde ging. Die Behand 
lung war eine konservative. 

Bei dem zweiten Patienten fand man eine penetrierende Wunde 
mit Eingangsöffnung auf der äulseren Oberfläche des linken Ober- 
schenkels in der Nähe des Trochanter major, während die Aus 
gangsöffnung 3 Querfingerbreiten oberhalb der Symphyse recht: 
von der Linea alba lag. Durch diese Öffnung ging Harn mit 
Blut ab. Konservative Behandlung. Der Kranke behielt eine kleine 
Fistel bei gutem subjektirem Befinden. Er wurde nach Japan 
evakuiert. 

Hagentorn berichtet über einen Fall von extra- und intra- 
peritonealer Schulsverletzung der Harnblase. Es handelte sich um 
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einen Arbeiter, der durch einen Schuls aus einem Revolver verletzt 
wurde, wobei die Kugel in das Abdomen drang. 1'/,—2 Stunden 
vor der Verletzung hatte der Verletzte uriniert, 3 Stunden vor 
der Verletzung Nahrung zu sich genommen. Heftiger, aber frucht- 
loser Harndrang. Bauchschmerzen, Übelkeit, Singultus und 
Schwäche. Eingangsöffnung zwischen Nabel und Symphyse in der 
Mittellinie des Abdomens. Ausgangsöffnung 2 Querfingerbreiten 
rechts vom Os coccyg. und 1 Querfingerbreite oberhalb des un- 
teren Endes desselben. Harn flielst aus den beiden Wunden nicht. 
Laparotomie 5 Stunden nach der Verletzung. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle flofs aus derselben cine grolse Quantität trüber, blu- 
tiger Flüssigkeit heraus, die etwas nach Harn roch. In einer Dünn- 
darmschlinge zwei Öffnungen. An der hinteren Blasenwand ent- 
deckte man im intraperitonealen Teile derselben eine Öffnung, welche 
vernäht wurde. Hierauf wurde der extraperitoneale Teil der Blase 
von der vorderen Bauchwand und von der Symphyse abgelöst, wor- 
auf man in den unteren Abschnitten dieses Teiles der Blase an der 
rechten Seite eine weitere Schulswunde entde:kte, die mittels Zwei- 
etagennaht geschlossen wurde. Katlıeter à demeure. Genesung. 

Bornhaupt!? beobachtete 9 Militärpersonen mit Verletzungen 
der Harnblase. Der erste Fall betrifft einen Soldaten, der auf un- 
bekannt gebliebene Entfernung von einer Gewehrkugel getroffen 
wurde. Mit dem Harn geht Blut ab. Einlieferung in das Lazarett 
6 Tage nach der Verletzung. Eingangsöffnung im vberen Drittel 
des rechten Oberschenkels, Ausgangsöffnung auf der linken Seite 
in Höhe der Spina ossis ilei posterior und 2 Querfingerbreiten vor 
derselben. Temperatur normal. Bei der Harnentleerung Schmerzen. 
Am 12. Tage stieg die Temperatur. Bei der Untersuchung durch 
den Mastdarm fühlte man hinter der Blase und links ein grofses 
Infiltrat. Komplikation mit Typhus. Genesung. 

Der zweite Patient bekam einen Schufs auf 30 Schritt Ent- 
fernung. Der Verletzte wurde !/, Werst weit auf den Händen, dann 
2 weitere Werst auf einem Wagen bis zur Verbandstelle transpor- 
tiert. In das Lazarett des Roten Kreuzes wurde derselbe am 7. Taxe 
der Verletzung mit einer Temperatur von 37,6° eingeliefert. Ein- 
gangsöffnung in der rechten Glutealgegend 4 Querfingerbreiten ober- 
halb der Falten. Ausgangsöffnung oberhalb der Symphyse links 
von der Medianlinie. Schmerzen bei der Harnentleerung. Der Harn 
enthielt zunächst Blut, ist jetzt aber rein. Oberhalb der Symphyse 
konstatiert man ein bis zum Nabel reichendes Infiltrat. Die Wun- 
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den sind gut verheilt. Das Infiltrat wurde allmählich resorbiert. Der 
Patient wurde nach Rulsland evakuiert. 

In bezug auf diese beiden Fälle vermag der Verfasser nicht 
kategorisch zu behaupten, ob die von ihm beobachteten Infiltrate 
extraperitoneal lagen, eder ob das Peritoneum tangiert war. Für 
letztere Annahme waren nur wenig objektive Anhaltspunkte vor- 
handen. Immerhin sprachen das Blut im Ham und die erschwerte 
Harnentleerung für Verletzung des Harnapparates. 

Der dritte Patient wurde auf unbekannte Entfernung verletzt. 
Er legte zu Fuls 2 Werst zurück und fiel dann in Ohnmacht. 
Er wurde aufgefunden und in das Hospital bei Mugden einge 
liefert. 5 Tage lang Blut im Harn. 3 Tage lang Blut im Stuhl. 
In das Lazarett des Roten Kreuzes wurde er am 9. Tage be 
gutem Allgemeinzustand eingeliefert. Eingangsöffnung an der Linea 
alba oberhalb der Symphyse. Ausgangsöffnung in der linken Glu- 
tealgegend 4 Querfingerbreiten vom Anus. Der trübe Harn enthält 
Eiter, der rasch verschwindet. Der Patient wurde evakuiert. Der 
vierte Patient wurde auf eine Entfernung von 400 Schritt durch zwei 
Gewehrkugeln verletzt und erst am 10. Tage eingeliefert. Die Unter- 
suchung ergab eine penetrierende Wunde der Weichteile des Ober- 
schenkels und aulserdem zwei Eingangsöffnungen oberhalb der Sym- 
physe. Die eine Kugel blieb im rechten Oberschenkel stecken. 
Um die beiden Eingangsöffnungen herum Haminfiltraiion. Aus 
denselben flielsen Harn und Liter. Der Patient wurde mit einer 
Fistel evakuiert. 

Der fünfte Patient wurde auf eine Entfernung von 1/, Werst 
verwundet. Er lerte 2 km zu Fuls zurück. In das Lazarett wurde er 
erst am 9. Tage eingeliefert. Eingangsöffnung hinten in der 24 
kralgegend 5 Querfinger oberhalb des Anus und 3 Querfinger 
rechts von der Wirbelsäule Ausgangsöffnung an der Linea alba 
1—2 Querfingerbreiten oberhalb der Symphyse. Aus der Eingangs 
öffnung flieisen Harn und eitrige Flüssigkeit. Spontaner Schluls 
der Harnfistel. 

Der sechste Patient wurde von einer Gewehrkugel auf 1600 
Schritt Entfernung getroffen. Er legte nach der Verletzung 
1'/, Werst zu Fuls zurück, lag ursprünglich im Hospital bei Mur 
den, wo er 6 Taze lang blutigen Harn entleerte. In das Lazarett 
des Roten Kreuzes kam er erst 25 Tage nach der Verletzung. 
Eingangsöffnung in der Sakralgerend 3 Querfingerbreiten links von 
der Wirbelsäule, Ausgangsoffnung 11/, Querfingerbreiten von der 
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Linea alba und 5 Querfingerbreiten unterhalb des Nabels. Beide 
Wunden verheilten. 

Der siebente Patient wurde von einer Grewehrkugel getroffen. 
Er legte 2 Werst zu Fuls zurück. Er wurde zunächst in das 
Lazarett des Roten Kreuzes eingeliefert. Eingangsölfnung in der 
rechten Glutealgegend, Ausgangsöffnung rechts von der Symphyse. 
In der rechten Regio iliaca befindet sich eine granulierende Ope- 
ratiunswunde, aus der sich Harn entleert. Die Wunde führt zur 
Harnblase. Erweiterung der Wunde. Evakuierung des Patienten 
mit kleiner Fistel. 

Der achte Patient wurde durch eine Gewehrkugel in der 
Schlacht bei Sandepu verwundet. Er legte naeh der Verletzung 
1 Werst zu Fuls zurück und wurde dann in das Feldhospital ein- 
geliefert und dort operiert. Nach der Operation Erbrechen, Bauch- 
schmerzen und Blut im Harn 2 Tage lang. 21⁄4 Wochen nach der 
Verletzung wurde er in das Lazarett der Iwerschen Gemeinde auf- 
genommen. Die Untersuchung ergibt eine penetrierende Wunde 
der Weichteile des linken Oberschenkels, dann eine weitere Wunde 
mit Eingangsöffnung rechts vom Os coceyg. und Ausrangsöffnung 
oberhalb der Symphyse, wo sich auch die Operationswunde be- 
findet. 7 Tage nach der Aufnahme in das Lazareit wurde die 
Harnentleerung durch die Wunde geringer und der Patient in 
gutem Zustande evakuiert. 

Der neunte Patient wurde durch eine Gewelhrkugel verwundet. 
Nach der Verwundung Blut im Harn. Der Verwundete wurde in 
Telin operiert. Der nach der Operation angelegte Verband war bald 
von Harn durchnälst. In den letzten 3 Tagen ging Harn aus der 
Wunde nicht ab. 8 Tage lang lag der Patient im Guschulin-Hospital. 
In das Lazarett der Iwerschen Gemeinde wurde er 14 Tage nach 
der Verletzung mit erhöhter Temperatur eingeliefert. Oberhalb der 
Symphyse entdeckt man an der Mittellinie eine granulierende Ope- 
rationswunde von 10 em Länge. In der Perinealgegend links von 
der Mittellinie fühlt man eine Verhärtung, die hinter der Blase und 
links von derselben liest. Am 3. Tage Schüttelfrost, Steigerung 
der Temperatur, heftige Schmerzen im Abdomen, Brechreiz, abnorm 
frequenter schwacher Puls. Auttreibung des Abdomens. Laparo- 
tomie. In der Bauchhöhle fanı man zirka 200—300 eem mit Fiter 
vernischten Harn. Diekdarm aufgetrieben. Die Dünndarmschlingen 
haben sich in das kleine Becken gesenkt und sind mit eitrigem 
Belag bedeckt. Aus dem kleinen Be-ken wird der Eiter entfernt. 
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Der Eiterherd lag zwischen der Blase und dem Masidarm, der 
eine in die Bauchhöhle führende Perforation aufwies. Ausspülung 
der Bauchhöhle mit Salzlösunz und auszedehnte Tamponade der 
Bauchhöhle. Partielle Naht der Pauchwand. Exzitantien. Katheter 
a demeure Tod am nächsten Tage. 

Sisemski1’® berichtet über einen Fall von Schulsverletzunz 
der Harnblase und des Mastdarmes, der in seiner Abteilung im 
Hospital zu Port Arthur mit gtinstigem Erfolg behandelt wurd. 

Bogoras’! beschreibt einen Fall von extraperitonealer Ver 
letzung der Harnblase Es handelt sich um einen Soldaten. der 
einige Stunden vor der operativen Intervention von einer Kusel 
am Oberschenkel getroffen wurde. Die Kugel durehsehlug den Ober- 
schenkel und drang in die Blaseugerend ein. Im Harn Blas uni 
schmerzhafter Harndrang. Bei der Operation entdeckte man. dals 
die Kugel die V. femoralis durehschlagen und die Harnblase ver- 
letzt hatte. Auf die erstere wurde eine Ligatur angelegt. die letztere 
vernäht. Die Hautmuskelwunde wurde tamponiert. Im weiteren 
Verlauf ging aus der Wunde am Oberschenkel Harn ab. 

Damit möchte ich die Übersicht der Fälle von Schulsver- 
letzune der Harnblase, die ieh in der Literatur finden konnte, be- 
schlielsen, wobei ich nieht umhin kann, auch den Fall von Korbe 
(1597) zu erwähnen, in dem es sich gleichfalls um eine Schulsver- 
letzung der Harnblase handelte, der nach der operativen Iuter- 
vention in Genesung übergegangen ist, über den ich aber in der 
mir zurängigen Literatur keine Details finden konnte. 

Nun möchte ich zur Beschreibung meines Falles übergehen. 
Die 28 jährige Patientin!), Bäuerin. zu Petersburg geboren, ver- 
heiratet, wurde am 20. Oktober um 9 Uhr abends mit Schufswunde 
in der Gegend des oberen Drittels des rechten Schenkels in di? 
Klinik eingeliefert. Die Eingangsöffnung lag an der äufseren Sat: 
des Oberschenkels etwas oberhalb und aufserhalb des Trochanter 
major. Eine Ausgangsöffnung war nicht vorhanden. 

Anamnese. Die Patientin wurde am 20. Oktober gegen 3 Uhr 
nachmittags während eines Streites verwundet, und zwar vera 
in dem Augenblick, in dem sie unter das Beît kriechen wollte und 
sich folglich in einer Lage à la vache befand. Sie erinnert sich. 
vor der Verletzung längere Zeit nicht uriniert zu haben. Nach der 
Verletzung fühlte sie sich ziemlich gut, vermochte sogar herumzu- 


1) Die Patientin wurde nach eingetretener Heilung in der Sitzung dr 
russ, Chir. Gesellschaft im Dezember 1908 demonstriert. 
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gehen. Bald stellten sich jedoch Schmerzen im Unterleib, schmerz- 
hafter, fruchtloser, fast jede Minute wiederkehrender Harn- 
drang ein. Dieser Umstand brachte den hinzugezogenen Arzt 
Dr. A. P. Eremitsch auf den Gedanken, dals vielleicht eine Ver- 
letzung der Harnblase vorliege, und er liels die Patientin nach der 
Klinik schaffen. Hier wurden mittels Katheters zirka 60 ccm reinen 
Blutes, hierauf zirka 100 ccm blutigen Harns entleert. Abdomen 
nicht aufgetrieben. Im unteren Teile ist dasselbe bei Druck schmerz- 
haft. Hier konstatiert man auch unbedeutende Dämpfung des per- 
kutorischen Schalles, die sich bei Lagewechsel der Patientin nicht 
ändert. Die von Prof. S. P. von Fedoroff ausgeführte Cysto- 
skopie ergab in der Blasenwand zwei Öffnungen: eine Eingangs- 
öffnung im unteren Quadranten der vorderen Wand in der Nähe 
der Medianlinie von runder Form und 3/, cm im Durchmesser, mit 
Blntgerinnseln bedeckt und eine spaltförmige, 2 cm lange Ausganzs- 
öffnung, die im linken oberen Quadranten lag. Sectio alta in Chloro- 
formnarkose ungefähr 5—6 Stunden nach der Verletzung. Subku- 
tanes Bindegewebe und prävesikaler Raum mit blutigem Harn etwas 
infiltriert. 

Die Blasenwunden wurden von der inneren Seite, d. h. von 
seiten der Schleimhaut mit Katgutknotennaht vernäht, wobei auf 
die erste 2, auf die zweite 3 Nähte angelegt wurden. 

Die Blase wurde mittels einer Zweietagen-Katgutnaht dicht 
vernäht, ohne dals die Schleimhaut in die Naht gefalst wurde. 
Die Wunde der Bauchwand wurde mittels Nähte verengt. Tampon 
in das Cavum Retzii. In die Blase Katheter à demeure. 

Glatter postoperativer Verlauf. 4 Tage lang blutiger Harn. 
Am 6. Tage Entfernung der Nilite. Prima intentio. 

Am 28. X. Ausspülung der Blase mittels zweiprozeutiger Ar- 
gentum nitricum-Lösung. 

1. XI. Entfernung des Kathcters. 

2. XI. Die Patientin uriniert spontan ohne Schmerzen höch- 
stens 3—4 mal täglich. Harn trübe. Ausspülung der Blase mit 
einer Albarginlösung 1:1000. Abgang zweier Katgutnähte. 

5. XI. Schmerzen in der linken unteren Extremität in der 
Gegend des Tuber ischii. Die Palpation ergibt hier nichts, wohl 
aber die Röntgenoskopie das Vorhandensein einer Kugel. 

6. XI. Der Patientin wurde gestattet. zu sitzen. 

9%, KT. Die Wunde vernarbt. Die Patientin vermag herum- 


zugehen. 
Dar 
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15. XI. Die Cystoskopie ergibt eine in der Medianlinie be 
findliche Narbe in Form einer weilslichen eingezogenen Linie und 
links von derselben eine zweite eingezogene Narbe von rundr 
Form. Eine Narbe von der Eingangsöffnung festzustellen gelang 
nicht. Erscheinungen von leichter Cystitis, die auf Ausspülungen 
mit einprozentiger Albarginlösung bald verschwanden. Am 29. Tage 
nach der Verletzung wurde die Patientin als vollständig geheilt 
entlassen. 

Von den oben mitgeteilten 59 genau registrierten Fällen von 
Schulsverletzung der Harnblase sind 42 zu Kriegszeiten und 11 
zu Friedenszeiten vorgekommen. 

Verletzungen der Harnblase wurden stets als ernste betrachtet. 
Selbst Homer spricht von der Verletzung der Blase als vin 
einer gefährlichen, während Hippokrates sagt: „Cui persecta ve 
sica letale“. Diese pessimistische Auffassung der Blasenverletzungen 
dürfte heutzutage kaum realen Boden haben. Nichtsdestowenirer 
muls man bemerken, dals intraperitoneale Verletzungen der Blase, 
namentlich wenn dabei auch Verletzungen der benachbarten Or 
gane vorhanden sind, auch heutzutage einen relativ hohen Prozent- 
satz liefern. Nach der Statistik von Bartels handelte es sich unter 
255 Fällen von Schulsverletzungen der Blase um 258 extraper- 
toneale und 27 intraperitoneale Verletzungen. Von den Patienten 
der ersten Kategorie starben 38, von denjenigen der zweiten alle 2. 
Alles in allem beträgt der Mortalitätsprozentsatz bei Schulsver- 
letzungen der Blase nach Bartels 241/,00, nach dem Bericht 
des deutsch-französischen Krieges 6300, nach den Angaben 
Galins 25%, nach den Angaben von Margolin 33,300. Man muls 
auch im Auge behalten, dals die beiden letzteren Autoren mit 
extraperitonealen Verletzungen der Harnblase zu tun hatten. 

Was meine Statistik betrifft, so ergibt es sich. dafs von Al 
Verletzten 14 eine intraperitoncale, 40 eine extraperitoneale Ver 
letzung der Harnblase hatten, während in bezug auf 5 Fälle An- 
gaben über die Lokalisation der Verletzung nicht vorhanden sind, 
wenn man auch dieselben nach den Symptomen und dem Aus 
gang mit grofser Wahrscheinlichkeit zu den extraperitenealen 
zählen kann. 

Wenn wir hinzufügen. dafs von den 14 extraperitunealen Ver- 
letzungen 9 zu Friedenszeiten entstanden sind, so werden wir nicht 
fehl gehen, wenn wir sagen, dafs das Schlachtfeld dank der will 
rend der Schlacht gebräuchlichen versehiedenartigen Selbstschutz- 
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malsnahmen ein geringeres Kontingent von intraperitoncalen 
Blasenverletzungen im Vergleich zu denjenigen des Alltags liefert. 
Die Zahl der Todesfälle beträgt 15 bzw. 25,40., was an die Angaben 
von Bartels und Galin nahe herankommt. Von den 14 Patienten 
mit intraperitonealen Verletzungen starben 10 bzw. 71,4"., während 
die Zahl der Genesenen 23,5% ausmacht. Von der letzten Gruppe 
der Verwundeten, d. h. mit intraperitonealen Verletzungen der Blase, 
wurden operiert: 


Innerh. d. erst. 2 Std. nach d. Verletzg.: 1 mit Ausg. in Genes. Tod 1 
` 3—3!1/, 9 ee 2 
` ” n [2 m n n ” Í y ° n 
S e n 5—6 n ” n nm 2 ” n sa 1 os) 1 
7—8 H D 1 H ° 1 
über 24 , Es wa is Dh = 2 
ohne Angabe d, Zeit „ . > > s ó 2 
10 3 7 


Es sind somit von 10 Verletzten, die operiert wurden, 3, d. h. 
30ra, genesen, T bzw. 7000 gestorben. Von den 4 nicht operierten 
ist nur 1 genesen, wenn auch das weitere Schicksal dieses Pa- 
tienten, der in befriedigendem Zustande, aber mit Erscheinungen 
von zirkumskripter eitriger Peritonitis einer anderen Heilanstalt 
überwiesen wurde, unbekannt geblieben ist. 

Fast sämtliche 40 Patienten mit extraperitonealen Blasenver- 
letzungen wurden mit Ausnahme von 2—3 konservativ behandelt, 
nämlich durch Drainierung der Wundkanäle und Einführung eines 
Katheters à demeure in die Blase. Die operative Intervention 
wurde in diesem Falle erst nach dem Auftreten der Senkungen 
vun Harn und Biter notwendig. Von diesen 40 Verwundeten sind 
3 gestorben, während der eine an den Folgen der Verwundung nach 
mehr als einem Jahre gestorben ist. Somit macht der Mortalitäts- 
prozentsatz bei extraperitonealen Verletzungen der Blase auf Grunid 
meiner Erhebungen 12,500 aus. Von den 35 (78.500) Genesenen 
waren bei 8 (22,500) Harnfisteln vorhanden, die innerhalb einer 
mehr oder minder längeren Zeit nicht verheilten. 

Wenn man meine Zahlen mit denjenigen der Bartelsschen 
Statistik vergleicht, so ergibt sich folgendes: 








ep x Schufaverletzung der Blase. i 








| extraperitonealo intraperitoneale | Gesamtsmortalitäts- 
Autoren. Anzahl d. Mortali- 'Anzahl d.| Mortali- | prozentsatz b. extra- 
| Beobach- tätspro- | Beobach-| tätspro- | u. intraperitonealen 
tungen. zentsatz. ° tungen, zentsatz. | Verletzungen. 
Bartels 258 14.7 27 100 24,5 
Tikanadze 40 12,5 14 71,4 25,4 
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Aus dieser Tabelle geht hervor, dafs die Mortalität sowohl 
bei den extraperitonealen wie auch namentlich bei den intraperi- 
tonealen Blasenverletzungen seit der Zeit, zu der Bartels sein: 
Statistik aufgestellt hat, bedeutend abgenommen hat. Diese Er- 
seheinung muls man hauptsächlich auf die glänzenden Fortscliritie 
der Chirurgie und speziell auf die Humanität der modernen Ge 
wehrkugel zurückführen. 

Würde man meine Beobachtungen mit denjenigen der übrigen 
Autoren, die sieh mit der Kontinuitätstrennung der Blasenwaud an- 
derer Natur, und zwar mit Rupturen derselben befassen, vergleichen, 
so würde sich eine ziemlich atffallige Differenz ergeben. Dambrin 
und Papin’ haben auf Grund ihres Ntudiums von 75 Fällen von 
intraperitonealen Blasenrupturen den Mortalititsprezentsatz dr 
selben nach operativer Intervention höchstens mit 20.500 berechnet. 
während nach Ashurst’ diese Zahl bei operativer Intervention 
innerhalb der ersten 12 Stunden zwischen 32 und 37906 schwankt, 
nach 12 Stunden 5064 beträgt, während nach meiner Statistik von 
6 Verletzten, die innerhalb eines geringeren Zeitraumes als 
12 Stunden nach der Verletzung operiert worden sind, 3. d.h. 
D000, gestorben sind. Die Ursache dieser Differenz in den Resul- 
taten der operativen Intervention bei Kontinuitätstrennung der 
Blasenwandungen muls man meiner Meinung naeh einerseits in 
der Natur der Schulsverletzungen selbst suchen, die überhaupt 
multiplizierte Verletzungen sowohl des Organs resp. der Harnblase 
selbst, wie auch der in der Nachbarschaft liegenden Organe der 
Bauchhöhle verursachen, andererseits im Milieu der Kriegszeit er- 
blicken, wo man hauptsächlich Schufsverleizungen der Blase zu 
beobachten Gelegenheit hat, im Gegensatz zu Rupturen dieses Ur 
cans, die zu Friedenszeiten stattfinden, wo dem Verletzten elurur- 
gische Hilfe rascher und unter weit günstigeren Verhältnissen + 
leistet werden kann. Die Schulswaffenpröjektile können im Gegen- 
satz zu den anderen Jädierenden Wehrzeuren bekanntlich in die Blase 
von jeder beliebigen Seite eindringen, da sie eine gewaltige Durch- 
schlagskraft besitzen und selten vor den Beekenknochen Halt 
machen. Nichtsdestoweniger mufs man im Auge behalten. dals 
auch in diesen Fällen die Harnblase an der vorderen Wand häu- 
figer verletzt wird als an den übrigen Seiten. Bei Bartels waren 
von 285 Schufswunden der Blase 126 von vorn, 100 von seiten des 
Beckens, die tibrigen 59 von den tibrigen Seiten beizebracht wor- 
den. Seltener wird die Blase dann verletzt, wenn die Kugel ur 
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sprünelich in den Oberschenkel einsehlägt. Bei Bartels werden 
11 solche Fälle erwähnt. 

In den 59 oben mitgeteilten Fällen drang die Kugel in die 
Harnblase bei Verletzung von der Vorderseite bei 28 Personen, 
von der Hinterseite bei 13 Personen, durch den Schenkel bei 10 Per- 
sonen, darunter zu Friedenszeiten nur in einem Falle, und zwar 
in dem meinigen, während die übrigen Wunden von anderen Seiten 
beixebracht worden sind. Die von der Vorderseite beigebrachten 
Verletzungen sind nach Bartels relativ weniger tödlich als die von 
der Hinterseite beigebrachten: bei den ersteren beträgt die Mortali- 
tät 20,600, bei den letzteren 2604. 

Aus meinen Erhebungen geht hervor, dafs von den 25 Per- 
sonen, denen die Verletzung von der Vorderseite beigebracht wor- 
den ist, 8 bzw. 28,5909, von den Personen, die von der hinteren 
Seite getroffen worden sind, 3 bzw. 230% gestorben sind. Somit 
stehen meine Zahlen in dieser Beziehung in vollem Widerspruch 
zu denjenigen von Bartels. Es wurde auch konstatiert, dals Wun- 
den mit einer Öffnung gefährlicher sind als diejenigen, die zwei 
Öffnungen haben, da im letzteren Falle die Flüssigkeit leichter 
abfliefst. Nach der Statistik von Bartels sind von 92 Verwundeten 
mit blindem Schufskanal 23 bzw. 25,4% gestorben, während von 
136 Verwundeten mit penetrierendem Schulskanal 30 bzw. 2990 
gestorben sind. 

In den von mir mitgeteilten Fällen waren penetrierende Schuls- 

Kale bei 33 Verletzten vorhanden, von denen 7 bzw. 21,200 ge- 
storben sind. 21 Personen hatten nur eine FEingangsöffnung, und 
von diesen sind 6 bzw. 28,5% gestorben. Bei 5 Verwundeten mit 
zweimaligem tödlichem Ausgang ist die Angriffsstelle nicht an- 
gesehen. Diese Befunde stimmen mit denjenigen von Bartels voll- 
kommen überein. 

Schufswunden der Harnblase werden ziemlich häufig mit Ver- 
letzung des Bauchfelles und des Darmes kompliziert, was die Pro- 
enose natürlich wesentlich verschlechtert, da der Patient hier der 
Gefahr einer gleichzeitigen Infektion des Bauchfelles dureh den 
Harn und durch den Darmgehalt ausgesetzt ist. In den 285 Fällen 
von Schufsverletzung der Blase aus der Bartelsschen Statistik 
wurde gleichzeitige Verletzung des Darmes bei 70 Personen be- 
obachtet, von denen 50 gestorben sind. Tech habe gleichzeitige Ver- 
letzung des Darmes bei 9 Verletzungen konstatiert, von denen 6 
gestorben sind. Relativ weniger eeföhrlich ist es. wenn gleichzeitig 
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mit der Blase die Scheide oder der Mastdarm verletzt werden. Disse 
Verletzung hat sogar vielleicht manche vorteilhafte Seiten, da das 
Blut und der Harn am ehesten sich unmittelbar durch diese Ginge 
entleeren werden, so dals es zu Senkungen mit deren Folzen nicht 
mehr kommt, wenn auch andererseits sich starke Cystitis entwickeln 
kann, wie dies bei den Verletzten von Banister und Finkelstein 
der Fall war. Übrigens sind bei Grzes°® und Patry >? durch spitzs 
Wehrzeug verursachte vesiko-rektale Wunden ohne Cystitis ver- 
laufen. 

Von den übrigen Komplikationen sind von gewisser Bedeutung 
Verletzungen der Beckenknochen. Die Mortalität der Blasenver- 
letzungen erreicht in diesem Falle nach Bartels 29,90%. Die Fre- 
quenz solcher Komplikationen notiert er im Verhältnis von 1531:2553. 
Diese Komplikationen sind weniger an und für sich, als dadurch 
gefährlich, dals Knochensplitter in die perforierte Blase hincinze- 
schleudert werden und hier Anlafs zu Cystitis geben und zur 
Bildung von sekundären Blasensteinen infolge von Inkrustation 
führen. Meine Statistik enthäitt 5 Fälle von Verletzung der Blase 
mit Verletzung der Beekenknochen. von denen 3 tödlich verliefen. 
Von diesen sind 2 Verletzte unmittelbar nach der Laparotomie ge 
storben, bei einem dritten sind zwar die Knochen dureh den chuis: 
kanal und den Harnröhrenkanal abgegangen, nichtsdestoweniger ging 
der Patient schlielslich doch an den Folgen der in die Blase em- 
gedrungenen Knochensplitter und Fetzen der Kleidung zugrund: 
(Fall von Banister). 

Aufser den oben erwähnten Komplikationen erregt in den von 
mir gesammelten Fällen die in 2 Fallen vorgekommene Gefils- 
verletzung (Galin, Bogoras) besondere Aufmerksamkeit, von denen 
der eine tödlich verlaufen ist, sowie Verletzung des N. isehiaticus. 
die dauernde Parese der rechten unteren Extremität zur Folze hatte 
(Perthes). 

Maltrait hat auf 287 Fälle von Nehulsverletzung der Blase 
18 Fälle mit gleichzeitiger Gefafsverletzung und 9 mit gleichzel- 
tiger Verletzung von Nerven konstatiert. 

Die Diagnose der Blasenverletzungen ist relativ nicht leicht. 
weil es keine pathognomonischen Symptome gibt, welche diese Ver 
letzung charakterisieren. Ein schr wichtiges Zeichen ist Abgang 
von Harn aus dem Schufskanal. Dieses Zeichen kann aber fehlen. 
wie es auch in meinen Falle gefehlt har. Unter den von mir ze 
sammelten 58 Fällen wurde Harnabzang aus dem Sehufskanal i 
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15 Fällen koustatiert. Von den zahlreichen Symptomen ist das 
am meisten charakteristische abnorm frequenter Harndrang, die so- 
genannte Pseudoanurie und Abgang von blutigem Harn. Ziemlich 
charakteristisch sind namentlich für intraperitoneale Verletzungen 
heftige Schmerzen im Unterleib und Spannung der Mm. recti ab- 
dominis (Trendelenburgsches Symptom), worauf unter anderen auch 
Perthes auf Grund eines Falles eigener Besbachtung besonders 
aufmerksam macht. 

Ferner ist für intraperitoneale Verletzungen der Blase das 
Vorhandensein von freier Flüssigkeit in der Bauchhöhle mit sämt- 
lichen bezüglichen Veränderungen des perkutorischen Schalles bei 
Lagewechsel des Körpers charakteristisch. Einen gewissen Dienst 
bei der Differentialdiagnose der extra- und intraperitonealen Ver- 
letzungen kann das von Dittrich® hervorgehobene Symptom leisten. 
Dieser Autor hat nämlich wahrgenommen, dafs der gedlämpfte Schall 
oberhalb der Symphyse, der die Folge einer Harninfiltration der 
Gewebe ist, bei der Katheterisation der Blase infolge von Luft- 
eintritt den Charakter eines Dosenschalles annimmt, während er 
bei intraperitonealen Rupturen eine derartige Veränderung des per- 
kutorischen Schalles nicht wahrnehmen konnte. 

Ich möchte davon Abstand nehmen, auf die übrigen Erschei- 
nungen, die bei Blasenverletzungen beobachtet werden, besonders 
einzugehen, da sie nichts Charakteristisches darbieten. Ich möchte 
nur hervorheben, dafs eine der besten Untersuchungsmethoden zur 
Feststellung von Kontinuitätstrennung der Blase die Cystoskopie 
ist. In der Literatur ist bereits 1 Fall (Roll*%) veröffentlicht, in 
dem mit Hilfe der Cystoskopie Blasenruptur festgestellt werden 
konnte. In diesem Falle wurde die Besichtigung der Blase am 5. Taxe 
nach der Aufnahme des Patienten in die Klinik vorrenommen. In 
meinem Falle hat Prof. S. P. von Fedoroff mit Hilfe der Cysto- 
skopie 5—6 Stunden nach der Verletzung Verletzungen der Blase 
genau festgestellt. Prof. Oppel® hält die Cystoskopie für das einzige 
Verfahren, mit dessen Hilfe man bei Verdacht auf Ruptur resp. 
bei kleinen Rupturen die Diagncese rasch stellen kann. Er berichtet 
auch über einen Fall von grolser Blasenruptur, in dem es ihm ge- 
meinsam mit Prof. S. P. von Fedoroff mit dem Cystoskop nicht 
gelungen ist, Kontinuitätstrennungen der Blasenwandungen nach- 
zuweisen, da das Spülwasser sich bei der Einführung des Cysto- 
skops rasch mit Blut firbte. Ich glaube jedoch, dafs die Anwen- 
dung eines Irrigationscrstoskops ber Schulsverletzungen der Blase, 
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die übrigens weniger bluten als Rilswunden, dem Chirurgen wichtige 
Anhaltspunkte zur Feststellung etwaiger traumatischer Verletzungen 
der Blase gibt, was sowohl für die Prognose wie auch für den 
Beschluls hinsichtlich der weiteren therapeutischen Interventun 
von grolser Wichtigkeit ist. 

Indem ich mich nun der Frage der Behandlung der Schuls- 
verletzungen der Blase zuwende, möchte ich vor allem bemerken, 
dals schon zu Beginn des 18. Jahrhunderts Joh. Woyt® vorge 
schlagen hat, die Blasenwunden zu nähen. Noch bestimmter hat 
sich in dieser Beziehung Bells ausgesprochen, nach dessen Mei- 
nung man einen Kranken mit Verletzung im vorderen Teile der 
Blase noch retten kann, wenn aut die Blasenwunde Nähte angelext 
werden. Wagner hält Schulsverletzungen der Harnblase für so 
ernst und einer sorgfältigen Pflege so bedürftig, dals er empfiehlt, 
Personen mit Verletzung der Harnblase selbst vor Personen mit 
Bauchverletzungen nach dem Feldlazarett zu transportieren und 
möglichst frühzeitig zur operativen Intervention, nämlich zur Lapa- 
rotomie und zur Anlegung von Nähten auf die Blase zu schreiten. 

Für das Prinzip des sofortigen Operierens stimmen auch 
Sonnenburg“, Brammon®, Perthes, Dent®, Margolin und 
andere. Tauber‘ sagt, indem er die Frage der ersten Hilfeleistung 
bei Blasenverletzungen berührt, dafs der Arzt für freie Entleerung 
der Blase sorgen, zu diesem Zwecke einen Katheter à demeure ein- 
führen und nach Anlegung eines aseptischen Verbandes dem Ver- 
letzten Ruhe verschaffen, jedenfalle ihn einem ermüdenden Trans- 
port über holperige Wege nicht aussetzen solle. Dieses Prinzip der 
exspektativen Behandlung wird von vielen Chirurgen auf Grund 
ihrer Erfahrungen in den letzten Kriegen mit Kuttner an der Spitze 
vornehmlich für Kriegszeiten wegen ihrer besonderen Verhältnisse 
‘geteilt. Der japanische Chirurg Haga sagt darüber, dafs er sich 
nicht für berechtigt halte, das knappe Personal abzulenken wid 
dessen Zeit, welche den übrigen Verwundeten gewidmet sein soll. 
wegen einer Operation in Anspruch zu nehmen, namentlich wegen 
einer solchen Operation wie die Laparotomie, die unter den Ver- 
hältnissen des Feldlazaretts wenig versprechend ist. Hieraus kann 
man den Sehlufs ziehen, dafs die operative Behandlung von Blase! 
verletzungen im Prinzip keine Meinungsverschiedenheiten hervor- 
ruft. sobald die Verhältnisse der Umgebung für die Anwendung 
derselben mehr oder minder günstig sind. In der Tat sehlofs sich 
bei Gelegenheit des von Margolin in der Teliner medizinisehen 
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Gesellschaft gehaltenen Vortrages die Mehızahl der Ansicht an, 
dals bei der Feststellung der Diagnose und bei Vorhandensein selbst 
seringster Symptome von Peritonealreizung oder bei Verdacht auf 
eventuelle Harninfiltration sofort zur Operation geschritten werden 
müsse. Dieses Vorgehen des Chirurgen bei Schulsverle.zung der 
Harnblase muls sowohl bei intra- wie auch bei extraperitonealen 
Verletzungen fast in gleichem Malse als indiziert gelten. Die extra- 
peritonealen Verletzungen, die ursprünglich keine lebensgefährlichen 
Symptome hervorrufen, können jedoch rasch diejenigen verderb- 
lichen akut eitrigen Harninfiltrationen in der bindegewebigen 
und extraperitonealen Schicht der Beckenhöhle hervorrufen, die 
N. J. Pirogow® erwähnt. Aulserdem ziehen harneitrige Infiltra- 
tionen nicht selten Peritonitis nach sich, und zwar infolge von 
Durchwucherung der Mikroorganismen durch das abgelöste Peri- 
toneum oder durch Entleerung des angesammelten extraperitonealen 
Eiters in die Bauchhöhle, wie dies bei dem Patienten Bornhaupts 
der Fall war. Ferner beseitigt die konservative Behandlung der 
perforativen Schulsverletzungen der Blase mit Katheter à demeure, 
von den häufig jahrelang nicht verheilenden Fisteln abgesehen, die 
Möglichkeit, aus der Blase die in dieselbe im Augenblick der 
Verletzung eingedrungenen Fremdkörper, wie Kugeln, Knochen- 
splitter, Kleidungsfetzen usw., zu entfernen, die dann Blasenstörungen 
hervorrufen und operative Entfernung unbedingt erheischen. 

Diese Tatsachen scheinen mir in genügendem Mafse die Not- 
wendigkeit der Intervention zu rechtfertigen, und je früher diese 
stattfindet, desto günstiger ist die Prognose. 

Als den besten Weg für die operative Behandlung der Blasen- 
wunden betrachten fast sämtliche Chirurgen mit Sonnenburg au 
der Spitze den suprapubischen, der erforderlichenfalls leicht in 
Laparotomie umgewandelt werden kann. 

Zur Vernähung der Blasenwunden verwendet man, soweit mir 
bekannt ist, bis jetzt die übliche dicht schliefsende Naht nach 
der Methode von Czerny-Lembert. Sämtliche Autoren empfehlen 
dabei auf Grund der experimentellen Untersuchungen von Pinel- 
Srondechamps?, Maximow?, Vincent’, sowie auf Grund einer 
Reihe von klinischen Beobachtungen über die Resultate der Lapa- 
rotomie, von denen die Mehrzanl russischen Autoren gehört, ein- 
stimmig, die Blasenschleimhaut in die Naht nicht zu fassen. So 
leicht die Anlegung der Nähte auf die vordere und laterale Wand der 
Blase relativ ist, namentlich wenn die Blase dureh den ausgeflossenen 
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Harn von den Beekenwandungen abgelöst ist, so sehwer gelingt 
es, die Wunde bei nicht abgeiöster und nicht fretgecezter Blase 
zu vernähen. Noch schwerer ist es, Wunden der hinteren Blasen- 
wand auf dem Blasenboden zu nähen. In meinem Falle war. wi- 
gesagt, die an zwei Stellen verletzte Blase durch den ausgeflossenen 
Harn wenig abgelöst. Unter diesen Umständen waren die Wundsn 
der Vernähung wenig zurängie, während andererseits die Able, 
sung der Blase vom Bindegewebe und Freilegung derselben nicht 
erwünscht war. Infolgedessen hat Prof. S. P. von Fedoroft dis 
vordere Blasenwand geöffnet und die Schulswunden von der inneren 
Seite, d. h. von seiten der Schleimhaut vernäht, wobei er als Nalit- 
material RKatzrut verwendete Bei dieser Gelegenheit möchte ich 
bemerken, dals Prof. S. P. von Fedoroff® bet endovesikalen Ope- 
rationen fast stets Katgut mit vorzüglichem Erfolg verwender. wobei 
er, um einer eventuellen Lösung der Knoten vorzubeugen. die Enden 
an den Winkeln länger zu lassen empfiehlt. Die Resultate der 
Vernähung der Blase haben in meinem Falle nichts zu wünschen 
übrir gelassen: Die Verheilung der drei Blasenwunden erfulzte 
per primam. Fehlen von Inkrustationen um die endovesikalen Kat- 
gutnähte weren rascher Resorption derselben und vollständige Wir 
derherstellung der normalen Blasenfunktion. Die Vernihung ven 
Blasenwunden mittels Katguts von seiten der Schleimhaut bei nor- 
malem Zustande der letzteren mit günstigem Erfolg wie in meinen 
Falle findet Bestätigung in den experimentellen Arbeiten von Cor- 
dero und Amadoni’*, die befriedigende Resultate erzielt haben. 
indem sie bei Hunden Wunden der Harnblase mittels Katzuretauen- 
naht ‘verschlossen, die zunächst auf die Schleimhaut und dann aut 
die Muscularis und Serosa angelegt wurde. Schliefslich widerspricht 
die Anlegung der Katgutnaht auf Blasenwunden von seiten der 
Blasenschleimhaut in Anbetracht ihrer durch die Experimente van 
Lasio® erwiesenen vorziiglichen Regenerationsfähigkeit in keiner 
Weise den experimentellen Erhebungen. die den Milserfolz der 
Heilung von Blasenwunden u. a. in der Mitfassung der Sehlem- 
haut erblicken, die beim Zusammenziehen der Fäden in den Ex 
perimenten von Maximow sich nach aulsen vorstülpt und die 
Heilung behindert. Diese Erscheinung ist bei dem Verfahren. dis 
von Prof. N. P. von Fedoroff angewendet wurde, augenschin- 
lieh ausgeschlossen. 

Die vorangehende Spaltung der Blase bel Verle:zungen aer- 
selben ist noeh in der Beziehung von Vorteil. als sie günstige 
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Bedingungen zur Besichtigung des Blasengrundes für den Fall gibt, 
dals eine multiple Verletzung oder das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers vermutet wird. Sonnenburg empfiehlt gleichfalls dieses 
Vorgehen. Perthes erweitert, wie wir oben gesehen haben, die 
Wundöftfnung, um die Ausgangsöffnung besichtigen zu können. 

Wenn wir vorstehende Betrachtungen zusammenfassen, so 
elaube ich folgende Schlüsse aufstellen zu können: 

Schulsverletzungen der Harnblase werden zu Friedenszeiten 
selten beobachtet. 

Intraperitoneale Verletzungen der Blase geben auch heutzutage 
einen ziemlich hohen Mortalitätsprozentsatz (71,4%o). 

Sämtliche Blasenverletzungen müssen genäht werden, und zwar 
je früher desto besser, vorausgesetzt natürlich, dals man ein einiger- 
mafsen aseptisches Milieu vor sich hat, und dals die Blasenschleim- 
haut und die Wundrander mehr oder minder normal sind. Bei nicht 
abzelöster Blase, sowie überhaupt bei Blasenverletzungen, die der 
Vernähung von aulsen wenig zugängig sind, kann man mit Erfolg 
diese Wunden von seiten der Schleimhaut vernähen, indem man 
zuvor eine Epicystotomie ausführt. Als Nahtmaterial ist hierbei 
Katgut oder Renntiersehne erforderlich. 
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Uber die Beseitigung der Nebenwirkungen 
der Balsamica, 


nebst einem Versuchsbericht über Thyresol. 


Von 
Dr. R. de Campagnolle, 


Spezialarzt für Harn- u. Hautleiden in München. 


Nachdem die Bekämpfung der Gonorrhoe nach Entdeckung 
des Trippererregers folgerichtig zu einer Bekämpfung des Gonococcus, 
die Trippertherapie also zu einem lokalen Desinfektionsproblem ge- 
worden war, mulsten die Balsamica ihren uralten Ruf und Rang 
als Antigonorrhoica — in der Literatur wenigstens — cinbülsen, 
denn eine deutliche abtötende oder entwicklungshemmende Wirkung 
des Balsamharns auf die Gonokokken konnte niemals einwandfrei 
bewiesen werden. So konzentrierte sich fast ein Jahrzehnt hindurch 
das gesamte therapeutische Interesse der Urologen und chemischen 
Fabriken auf die Darstellung eines idealen Bakteriziduns, welches 
so in die Tiefe wirkte, dafs es die Gonokokken womöglich noch m 
den Jeidigen Littrédrüsen erreichte und dabei den Höllenstein der- 
art organisch verkleidet enthielt, dafs es dabei doch nicht reizte 
— ein vergebliches Bemühen, da eben Tiefenwirkung und eine ge- 
wisse Reizung untrennbare Etlekte sind und daher keines der Pri- 
parate weder völlig reizlos war noch auch die Diffusionskraft des 
Höllensteins mehr besals (Lohnstein), ein Bemühen, dem wir 
indessen einige ausgezeichnete antiseptische Adstringentia von mehr 
als Modewert, wie Protargol und Ichthargan, verdanken. 

Es mutet fast wie eine natürliche Reaktion an, dafs die 
chemische Industrie sich dieser Aufgabe mit einem Male gänzlich 
abgewandt und neben der Erzeugung der synthetischen sog. Ham: 
desinfizientien (mit Formaldehydwirkung zumeist) sich mit voller 
Front der von Balsamicis zugewandt hat. 
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Privatim hat ja wohl auch der radikalste Anhiinger der Des- 
infektionsbehandlung zu der merkwürdigen Heilkraft der Balsamica 
in gewissen Tripperstadien stets seine Zuflucht genommen, und zwar 
durften sie ihm gerade dann als „Adjuvantia“ dienen, wenn die 
Lokaltherapie die Waffen strecken muiste: bei perakutem Anfangs- 
stadium mit starken Entzündungserscheinungen, sehr schmerzhafter 
Miktion und Chorda, und bei ähnlichen Zwischenstadien; sodann 
bei akutem Übergreifen auf die Pars posterior unter Harndrang, 
terminaler Strangurie mit Blutung. 

In diesen Stadien zeigt sich jene altbekannte starke, schmerz- 
stillende, entziindungsmildernde (daher auch die Sekretion herab- 
setzende wie den Harn klärende) und krampfstillende Wirkung, die 
schlechthin unvergleichlich ist. Denn kann man auch die Miktions- 
schmerzen z. B. mit Leinsamendekokt, die spasmodischen Beschwerden 
mit Narkoticis bekämpfen, so wirken diese Mittel doch nur als 
Symptomatica und keines so direkt auf die Harnwege und so uni- 
versell auf den ganzen Symptomenkomplex, kurz so spezifisch, weil 
keines dessen Basis, die Entzündung selbst, beeinflufst. Die Balsam- 
behandlung dagegen wirkt als Lokalbehandlung, sie macht das Uri- 
nieren zu einer wohltätigen Irrigation der gesamten Harnwege von 
innen heraus —- wenn ein Scherz erlaubt wäre — zu einer Art 
„Janet“ per os. Wodurch aber wirkt der mit den Stoffwechsel- 
produkten der Balsamica geschwängerte Harn derart auf das grolse 
röhrenförmige Ulcus, das ein Tripper darstellt? Bis vor kurzem 
konnte kein Erklärungsversuch völlig befriedigen. Der beste davon, 
der Schmiedebergsche, demzufolge der Balsamlıarn bei erhöhten 
Säuregrad sich schwerer zersetzt, wozu sonst der in der entzündeten 
Urethra haftende Harn sebr neigt (was eine ständige Irritierung 
der kranken Mucosa unterhält), erklärt doch zu wenig die positive 
Leistung. Nun aber hat Vieth gezeigt, dafs der wirksame Haupt- 
bestandteil z. B. des ostindischen Sandelöls, das Santalol, eine 
ausgesprochene, lokalanästhetische Wirkung besitzt, ähnlich wie 
Kokain, etwas schwächer zwar, aber relativ lange anhaltend. Dabei 
ruft es, ebenso wie dieses, eine Abschwellung des Gewebes 
durch Beseitigung der Lymplistauung hervor, neben einer gelinden 
arteriellen Hyperämie, die eine bessere Durchblutung des Gewebes 
zustande bringt. 

Dafs Arzneikörper von so kräftiger Wirkung auf die Intensität 
des gonorrhoischen Entzündungsprozesses auch dessen Ausbreitung 
zu verhindern oder einzudimmen vermögen, Ist von vornherein 
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wahrscheinlich, wenn auch ein soviel weniger augenfälliger Efickt 
exakt schwer nachzuweisen ist, zumal andere Faktoren, wie Lebens- 
weise und Sistierung der Lokalbehandlung, da mitspielen. Jeden- 
falls halte ich es für zweckmäfsig, sofort nach Beobachtung einer 
Trübung der zweiten Urinportion, auch wenn Harndrang usv. 
noch fehlen, ein Balsamicum zu verordnen, um den Ausbruch 
einer Entzündung der Pars post. in vollem Umfang zu verhüter, 
und ebenso bei Befallensein der ganzen Urethra, um Komplikationen 
vorzubeugen. Nicht zu vergessen ist auch, dafs gleichzeitiger Balsam- 
gebrauch gewisse intensive lokale Eingriffe erträglicher macht, wie 
z. B. die von Dysurie gefolgten Janetspülungen oder Guyoninstillationen 
mit Silbersalzen. Schliefslich wäre interessant, zu beobachten, ob 
auch Sondeneinführungen und Dilatationen, Tubuseinführungen u. dgl. 
nach vorausgehendem Balsamgebrauch und Urinieren schmerzloser 
würden — es wäre dann auch aufserhalb des engeren Ge- 
biets der Gonorrhoe eine neue Indikation für die Balsamica als 
Lokalanästhetica gegeben. — 

Allein diesen Leistungen der Balsamica stehen die bekannten 
unangenehmen Nebenwirkungen gegenüber. Abgesehen von den 
immerhin seltenen Erythemformen (bis zur Urticaria), die auch fast 
ausschliefslich der Copaivabalsam hervorruft, handelt es sich um 
Reizungen der Verdauungsorgane und der Nieren (diffuse Rücken- 
schmerzen, umschriebener Nierendruck, Albuminurie). 

Man hat die Ursache bis vor kurzem lediglich in Verunreini- 
gungen und Verfälschungen durch Zusätze gesucht. Allein die Er- 
fahrung zeigte, dafs sie auch der reinen Droge, z. B. dem echten 
ostindischen Sandelöl und solchen Präparaten, welche dieses in ihren 
Mischungen enthalten, wie das beliebte „Gonosan“, wenn auch in 
geringerem Grade, anhaften. Man untersuchte nun die einzelnen 
Komponenten des Sandelöls auf ihre Reizwirkung hin und schied 
von dem wirksamen Hauptbestandteil desselben, dem Santalol 
(90 Prozent des Sandelöls ausmachend), das stärker nierenreizende 
Santalen ab. Dies reine Santalolpräparat, das ,Gonorol“, erütinete 
die Reihe der künstlich dargestellten Balsamkörper. 

Doch auch das Gonorol reizte noch. Ein ganz neuer Weg 
wurde nun von Vieth beschritten. Er behandelte das Santalol wie 
das chemisch analoge Phenol, dessen Reizwirkung durch Veresterung 
mit Salizylsäure (Salol = Phenylum salicylicum) wesentlich gemildert 
wird, und stellte auf gleiche Weise den neuen Balsamkörper 
„Santyl“ dar Santalolum salieylicum. Ähnliche Esterverbindungen 
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fanden sich zudem noch in den Resenen, einer Komponente mancher 
Balsamica, natürlich gegeben vor und hatten sich Vieth im 
Experiment als reizlos erwiesen. In solcher Esterbindung passiert 
das Santalol Mund und Magen als unveränderter, völlig indifferenter, 
sowohl geschmack- wie geruchloser Körper und wird erst im Darm 
teils unverändert, teils als Harzsäure neben der Salizylsäure wieder 
trei. Dem Umstand, dafs diese Abspaltung im Organismus all- 
mählich vor sich geht, schreibt Vieth eine Herabsetzung der 
inneren Reizeftekte zu. 

Ich verordne Santyl schon der wertvollen Neuerungen wegen, 
dafs es in Tropfenform !) genommen werden kann’und sich in der 
Ausatmungsluft (die sonst den Balsampatienten kennzeichnet) nicht 
verrät, seit seiner Erfindung und habe aufserordentlich selten und 
nur in unwesentlichem Grade Nebenerscheinungen beobachtet. 

Immerhin ist neuerdings der Versuch gemacht worden, das 
Santyl an Reizlosigkeit, speziell auf die Nieren, noch zu übertreffen. 

Bei dem neuen „Thyresol“ ist der von Vieth zuerst beschrittene 
Weg noch weiter verfolgt worden, insofern, als dieser Balsam- 
körper, der kein Ester, sondern eine ätherartige Verbindung ist, das 
Santalol im Organismus überhaupt nicht mehr frei abspaltet, sondern 
hauptsächlich als gepaarte Glykuronsäure neben einer Spur von 
Harzsäure im Harn auftritt. Diese Verminderung der Harzsäure- 
ausscheidung nämlich ist, wie Leven?) ausführt, der Zweck der 
neuen, noch festeren Bindung des Santalols, denn in ihr erblickt 
der Erzeuger des Thyresol, auf Cushny, Bernatzik und Vogl 
gestützt, das hauptsächlich reizende Spaltungsprodukt des Santalols, 
wiihrend Vieth?) und OÖ. Ehrmann?) bei ihren Untersuchungen 
keine Nierenreizung durch lHarzsäuren beobachteten. Im übrigen 
gleicht Thyresol dem Santyl an Geschmack- und Geruchlosigkeit 
und kann deshalb auch in Tropfenform genommen werden. 

Eine Neuerung sind die Thyresoltabletten. Ähnlich wie man 
bisher schon versuchte, Balsamicis etwas von der Wirkung der 
Harndesinfizientien durch Mischung mit Salol oder Bindung an 


1) Übrigens zeigte sich, dafs wer irgend Kapseln schlucken kann — und 
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Salizylsäure (Santyl) beizufügen, bezweckt die Zubereitung der 
Thyresoltabletten mit Magnesia carbon. als Constituens einen 
leichten aperitiven Nebencfiekt, wie er nicht nur bei Ergriffensein 
der hinteren Harnröhre zur Verhütung von Epididymitis, sondern 
in jedem Stadium der Gonorrhoe erwünscht ist, die durch die reiz- 
lose Kost, körperliche Ruhe, zumal Bettruhe, gerne Stuhltrigheit 
mit sich bringt. Ich halte diese Kombination für einen glücklichen 
Gedanken, der noch mancher Variierung (z. B. Zugabe einiger mit 
kräftigerem Laxans gemischter, andersfarbiger Kapseln in die ge- 
wöhnliche Kapseldose) fähig ist. 

Es sind mir und meinem Mitarbeiter Dr. W. Cohen von den 
Fabrikanten des Thyresols, den Bayerschen Farbenfabriken in 
Elberfeld, zu Versuchszwecken gröfsere Mengen von Tlıyrescl- 
perlen (des geringeren Gehalts an Balsam wegen [0,25—0,3 gl ist 
statt der ovalen KJapselform eine runde, pillenförmige gewählt 
worden) und -tabletten während eines Halbjahres zur Verfügung 
gestellt worden. Klinisch nachzuprüfen war der dem Präparate 
nachgerühmte spezielle Vorzug der Reizlosigkeit. Über analoge 
Nachprüfungen liegen meines Wissens bisher 7 Verüfienthichungen, 
von Leven’), Joachim”), Tarrasch*), Paul Rosenthal), Paul 
Richter’), Bornemann®) und Werler‘) vor, deren Resultate ich 
hier unerwähnt lasse, da sie auch das unsrige nicht beeinflussen 
durften. 

Wir haben die Präparate 35 Männern in 33 Fällen von Tripper 
und 2 von Urethritis non gonorrhoica, je nach Verlauf der Er- 
krankung kürzere oder längere Zeit hindurch, verabfolgt, in jedem 
Stadium der Gonorrhoe, mit oder ohne gleichzeitige Lokalbehand- 
lung, Thyresol allein — meist Perlen und Tabletten abwechselnd — 
oder neben andern Balsamicis Die Tagesgabe war anfangs die 


nach Vorschrift der Fabrik maximale von 4><2 = 8 Perlen oder 
Tabletten zu je 0.25 g = 2 g p.d., später steigerten wir sie, auch 


als die Fabrik den Gehalt der Einzelgabe auf 0,3 g erhöht 
hatte, aus später zu nennendem Grunde auf mindestens 10 Perlen 


1) Monatsh. f. prakt. Derm. 1908, Nr. 12. 

2) Therapie der Gegenw. 1908, Nr. 11. 

3) Deutsch. med. Ztu. 1909, Nr. 9. 

4) Alle. med. Centr. Ztg. 1908, Nr. 6l, 

5) Berliner kl. W. 1908, Nr. 45. 

6) Med. Klinik 1908, Nr. 48. 

*) Aus der Poliklinik für Haut- und Harnleiden i. Berlin, Okt. 1908. 
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oder Tabletten — 3 g p.d. Von drei Patienten wurde diese 
Tagesdosis willkiirlicherweise um ein Erhebliches überschritten, 
indem 15, 16, ja 26 Perlen oder Tabletten zum Teil längere Zeit 
hindurch täglich genommen wurden. 


Was nun die Nebenwirkung zunächst auf den Digestions- 
apparat betrifft, so war ein verschiedenes Verhalten der beiden 
Tbyresolpräparate zu beobachten. Die Perlen verhalten sich 
sleichwertig mit Santyl, sie belästigen weder Magen noch Darm, 
und nur in zwei Fällen wurde über Aufstofsen berichtet, das jedoch 
in einem Falle, wo früher Gonosan gebraucht worden war, als 
weniger unangenehm bezeichnet wurde. Jene willkürlichen grofsen 
(Juanten wurden ohne Beschwerden vertragen. 


Die Tabletten dagegen (die natürlich nicht gekaut werden 
dürfen) erregten häufig Aufstofsen und Übelkeit. Es war dies eine 
auffallend sich wiederholende .Boobachtung, dafs die Patienten, 
denen beide Präparate im Wechsel gereicht wurden, zumeist die 
Perlen bevorzugten und verlangten. Manche allerdings verdauten 
auch die Tabletten vorzüglich, sogar bei lange fortgesetztem Ge- 
brauch, allein dies sieht man zuweilen auch bei Gonosan, ja selbst 
bei Copaiva. Die Ursache der Beschwerden kann nur in der Ver- 
bindung des Thyresols mit Magnesia carbonica liegen; wie ich ver- 
mute, im Freiwerden der Kohlensäure im Magen, welcher aufge- 
bläht wird. 

Nierenreizung durch die Präparate sahen wir nur zweimal. 
Beide Male handelte es sich um sehr anämische Neurastheniker. — 


Wir glauben also resümieren zu müssen: Thyresol bedeutet 
im Hinblick auf die Nebenwirkungen keinen Fortschritt gegenüber 
dem Santyl, ist aber (in Kapseln oder Tropfen genommen) diesem 
ebenbürtig. 

Wird nun überhaupt ein absolut reizloser Balsamkörper 
dargestellt werden können? Meines Erachtens dürfte ein solcher 
— genau wie eine völlig reizlose organische Höllensteinverbindung — 
eine Chimäre bleiben; man bedeuke nur, dafs es nicht immer ge- 
sunde Leute mit intakten Mägen und Nieren sind, die Gonorrhoe 
akquirieren. Deshalb wird auch das relativ reizloseste Präparat 
den Arzt niemals der Mühe entheben dürfen, seinen Gebrauch zu 
überwachen. 

Andrerseits bedenke man, dafs sich bei solcher Überwachung 
die Bedeutung der Reizwirkungen selbst bei den billigen 
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offizinellen Kapseln auf einen ziemlich ungefährlichen Grad 
herabdrücken läfst, wenn man nur ihrer Dosierung dieselbe Auf- 
merksamkeit widmet, wie der anderer stark und charakteristisch 
wirkender Heilmittel — die, wie die Pharmakologie lehrt, immer 
fast naturgesetzlich etwas zweischneidige Instrumente sind —, indem 
man mit kleinerer Dosis beginnt, alljährlich steigert, nie längere 
Zeit in continuo, sondern mit Intervallen!) nehmen läfst und be- 
sonders auch die gleichzeitige Flüssigkeitsaufnahme beaufsichtigt. 
So lälst es sich sogar mit Copaivabalsam auskommen, um wieviel 
mehr erst mit Santyl und Thyresol! Ich halte diese Präparate in 
puncto Reizlosigkeit für völlig genügend. Sollte eine Art 
Indikation für Santyl und Thyresol aufzustellen sein, so würde ich 
sie speziell für angezeigt halten 


l. bei allen (abgesehen von ihrer lokalen Erkrankung) nicht 
Adllig gesunden Gonorrhoikern, z. B. Anämischen, Skrofulösen, 
Nervösen, Neurasthenischen, natürlich auch Magenleidenden usw.); 


2. bei jenen Tripperkranken, bei welchen aus äufseren Gründen 
der Balsamgebrauch nicht sorgfältig kontrolliert werden kann 
(z. B. bei Reisenden, auswärts Wohnenden usw.). — 


Die therapeutischen Leistungen des Thyresols gegenüher 
denen der älteren Präparate abzuschätzen, war nicht Gegenstand 
unserer Untersuchungen. Zweierlei jedoch fiel uns auf. Zunächst, 
dals wiederholt Patienten die Perlen als stärkend wirkend wie die 
Tabletten bezeichneten; ferner, dafs in Fällen, wo eine jener spezi- 
fischen schmerz- und kramptstillenden Wirkungen erwartet wurde. 
wie man sie bei den alten Balsamicis zu sehen gewohnt ist, diese 
hei Thyresol nicht in dem gewünschten Grade eintrat, und zwar obuve 
dafs sie etwa durch Diätfehler oder gleichzeitige irritierende Lokal- 
behandlung paralysiert worden wäre. Dies war der Grund, weshalb 
wir die auf den Etiketten signierte Maximaldosis von 2 g bzw. 
(als die Fabrik die Einzeldosis von 0,25 auf 0,3 erhöht hatte) 
2,4 g p. d auf mindestens 3 g, in Einzelfällen auf 4,28 
(= 14 Perlen) steigerten. Auch bei Santyl, das übrigens neuer- 
dings 0,4 pro Kapsel enthält, also um 25 Prozent billiger ist, 
erscheint uns die vorgeschriebene Maximaldosis von 3,2 g p.d. bis 
weilen knapp genügend. Dies ist jedoch nur eine beiläufige Beobachtung, 
keineswegs eine exakte Erfahrung; wir erwähnen sie nur, um die 


1) Ich lasse gerne jeden 3. Tag pausieren und event. dafür ein Harndes- 
inficiens oder Tee-Adstringens nehmen. 
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Aufmerksamkeit der Kollegen auf dies gewils nicht bedeutungslose 
Moment zu lenken. Es würde sich da die Frage erheben, ob 
Santalolderivate wirklich dem Sandelöl (und den übrigen reinen 
Drogen) selbstverstindlicherweise an positiver Wirkung gleich- 
wertig sind, oder ob sich dasselbe Mifsgeschick wie bei der 
Suche nach dem idealen Höllensteinersatz wiederholen soll: dafs 
man ein Spezifikum, um es immer reizloser zu machen, so lange 
chemisch umwandelt, bis es an seiner besten Kraft verloren hat. 


(Aus dem phathologeschen Institut der Universität Berlin. 
Direktor: Geheimrat Orth.) 





Ein Polyp der Harnblase als Steinkern bei 


Bilharzia. 


Von 
Dr. med. Edwin Pfister, 


Urologe in Kairo. 


Mit Tafel VI/VIT. 


Th. Bilharz schreibt in einer Arbeit! aus dem Jahre 1856 über 
den von ihm entdeckten und später nach ihm benannten Parasiten: 
„Meine Vermutung wurde durch eine höchst iuteressante Entdeckung 
meines hochgeschätzten Freundes Dr. Heinr. Meckel von Helms- 
bach zur vollen’ Sicherheit gebracht. Da derselbe seine über ägyp- 
tische Harnsteine angestellten Untersuchungen entweder schon ver- 
öffentlicht hat, oder es binnen kurzem tun wird, so gehe ich auf eine 
nähere Beschreibung des Gegenstandes nicht ein. Nur so viel sei 
bemerkt, dafs derselbe bei Untersuchung der reichen, Herrn Prof. 
Reyer gehörigen Sammlung ägyptischer Harnsteine einen fand, dessen 
Kern aus organischer Masse bestand. Dieselbe enthielt eine grol:e 
Menge Distomeneier und erwies sich nach ihrer Gestalt und den 
Schichtungsverhältnissen des Harnsteines als eine gestielte, polrpôse 
Hypertrophie, auf welcher sich Steinmasse absetzte, worauf sie von der 
Blasenschleimbaut sich losrifs und als freier Harnstein neue Schichten 
erhielt. Übrigens muls erwähnt werden, dafs in den Kernen der übrigen 
Harnsteine umsonst nach ähnlichen Verhältnissen gesucht wurde.” 

A, Reyer, aus dessen ägyptischer Steinsammlung diese Beschrei- 
bung stammt, äufsert sich darüber?: 

„Dr. Bilharz hat in seinem Aufsatze über Distomum haema- 
tobium, welcher in Nr. 4 und 5 dieser Wochenschrift erschien. 
bereits erwähnt, dafs ein Stein meiner Sammlung den Beweis für 
diese Vermutung geliefert hat. Das hohle Zentrum dieses Steines 
enthält eine vertrocknete bräunliche, hornartige Masse, welche von 
Dr. F. Heller in Wien für Faserstoff erklärt worden war. Dr. 
Meckel aus Berlin, der während seines mehrmonatlichen Aujent- 
haltes in Ägypten meine Steinsammlung mikroskopisch untersucht 
hat, fand in dieser Masse unzählige Eier von Distomum haemato- 
bium. Die Beobachtung von Dr. Bilharz, dafs sich einzelne Eier 
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mit Harnsäure und auch mit kleesaurem Kalke überziehen, sowie, 
ılals abgestorbene Eier häufig mit koblensaurem Kalk gefüllt sind, 
beweist, dafs die erwähnten Eier zu Steinbildung Veranlassung 
seben können.“ 

H. Meckel von Helmsbach, der kurz nach seiner Rückkehr 
von Ägypten starb und dessen Werk deshalb von Th. Billroth 
herausgegeben wurde, äufsert sich über seinen Befund*: 

„Mir ist ein solcher Fall aus ‘der Reyerschen Sammlung 
bekannt, wo ein gemischter Oxalatstein entstanden war aus einem 
durch die ägyptischen Entozoen veranlafsten Polypen der Blasen- 
schleimhaut, ein Befund, den ich unter 124 Steinen der Reyer- 
schen ägyptischen Steinsammlung nur einmal erheben konnte.“ 

Auf jeden Fall handelte es sich um einen ebenso interessanten 
als seltenen Befund in Blasensteinen, weshalb ich mich in der 
Literatur nach Ähnlichem umsah und die Werke und Atlanten über 
Harnkonkremente folgender Autoren danach durchsah (chronologisch 
geordnet): 

Ryff 1543, Fonseca 1586, Hildanus 1628, Venette 1701, 
Kräutermann 1720, Lobb 1742, Schurigius 1744, Nicolai 1749, 
Le Cat 1763, Cohen 1774, Hulme 1778, Camper 1784, Wilson 
1795, Howship 1819, Magendie 1820, v. Walther 1820, Marcet 
1823, Prout 1826, v. Kern 1828, Magendie 1830, Brodie 1836, 
Civiale 1838, Bence Jones 1843, Webb 1848, Heller 1860, 
Dolbeau 1864, Leroy d’Etiolles 1864, Ultzmann und Hof- 
mann 1871, Cantani 1880, Ultzmann 1882, Ebstein 1884, 
Ebstein und Nicolaier 1801. 

In diesen 32 sich mit den Blasensteinen beschäftigenden Werken 
find ich nur in einem eine Beobachtung, beschrieben von Ebstein‘, 
welche mit der unsrigen, unten näher zu beschreibenden Berührungs- 
punkte zeigen könnte; deshalb setze ich ihre Beschreibung hierher: 

„Ganz dieselbe Art des Aufbaues zeigt ein anderes kleines aus 
kleessaurem Kalk bestehendes Konkrement, von welchem ein Durch- 
schnitt seines aus organischer Substanz bestehenden Gerüstes bei 
30 facher Vergrölserung auf Taf. VI/VIILin Fig. 6c abgebildet worden 
ist. Ich verdanke dieses kleine Konkrement meinem Freunde 
Dr. Alf. Bilharz. Es stammt aus der Harnblase eines Fellahs, 
welchen Bilharz im Winter 1859 in Kairo, wo er mit seinen 
Bruder Th. Bilharz viele Obduktionen zu machen Gelegenheit 
hatte, seziert hat. Die Harnblase zeigte das Bild der Entzündung, 
welche A. Bilharz bei der Distomumkrankheit häufig beobachtet 


889 Edwin Pfster. 


< 


hat. Er hat dabei die Schleimhaut zackig zerfetzt, mit Kalksalzen 
inkrustiert gefunden, gelegentlich auch polypöse Wucherungen der- 
selben und bisweilen gefüllte kleine Drüsenfollikel, in welchen der 
gelbe flüssige Inhalt durch ein trockenes braunes Körnchen ersetzt 
war, beobachtet. Niemals fand er in solchen Harnblasen grüfsere 
Harnsteine, natürlich ohne damit die bekannten anderweitigen posi- 
tiven Befunde, auf welche ich später zurückkommen werde, leugnen 
zu wollen. Die erwähnten Körnchen fand er auf der Schleimhaut 
meist frei, nur bisweilen fest aufsitzend, in einem einzigen Falle 
fand er das etwa stecknadelkopfgrolse Körnchen deutlich von einem 
solchen Drüsenbalge überzogen in der Schleimhaut, so dafs es aus 
derselben herausgelöst werden mufste. Ihm entstammt das jetzt zu 
beschreibende Präparat. Bei dieser Beschreibung ist auch auf ein- 
zelne feinere Details, welche bei der für die Abbildung benutzten 
schwächeren Vergröfserung nicht oder nicht genügend zur Anschau- 
ung kommen, Rücksicht genommen. 

Das ovale Konkrement gruppiert sich.um einen Kern, welcher 
au der einen Längsseite des Schnittes am dichtesten erscheint und 
welcher bei der Präparation zum Teil aus den Schnitten ausgefallen 
ist. Dieser Kern, welcher exzentrisch gelegen ist, wird von einer 
Schale umgeben. Kern und Schale haben im wesentlichen einen 
gleichen Aufbau, indem gröfsere und kleinere braune und braun- 
gelbe Klumpen in eine hellere Grundsubstanz eingelagert siud. 
Stellenweise sieht man, dafs mehrere kleine Kliimpchen zu einem 
etwas grölseren zusammentreten. An den grölseren und kleinerea 
Klümpchen läfst sich eine deutliche, sehr dichte konzentrische Strei- 
fung verfolgen, stellenweise auch eine weit undeutlichere radialfaserize. 
Die konzentrische Streifung ist meist auch an der hellen Grundmas:e 
sichtbar, nur an wenigen Stellen zeigt letztere eine fein granulierte 
Beschaffenheit. 

An dieser Grundmasse lassen sich vielfach unschwer, besonders 
bei stärkerer Vergrölserung, Bildungen nachweisen, welche als Zellen 
gedeutet werden müssen. Dieselben sind teils länglich, teils rund, 
ddie kleinsten derselben haben einen Durchmesser von 0,006—0,09 mm. 
Dieselben sind in den am meisten peripherisch gelegenen Schichten 
am deutlichsten. Aufserdem sieht man noch andere Bildungen. 
besonders in den zentralen Teilen, welche ich im Gegensatz zu diesen 
kleinen Zellen, welche Rundzellen entsprechen, als Epithelien der 
Harnwege ansprechen möchte. Sie sind gröfser als die erwähnten 
Zellen, zeichnen sich vor den braunen oder braungelben Klümp- 
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chen durch eine hellere gelbe Färbung aus und lassen bei stärkerer 
Vergrölserung zentral gelegene, meist granuliert erscheinende Körper- 
chen erkennen. Dieselben scheinen eine kolloide Umwandlung einzu- 
gchen, wobei die als Kerne angesprochenen Gebilde auch untergehen. 
Es befestigt sich beim Studium dieser Verhältnisse immer mehr die 
Ansicht, dafs durch das Zusammenkleben und Verschmelzen der 
einzelnen kolloid metamorphosierten Epithelien die kleineren und 
grölseren braunen und braungelben Klümpchen entstehen, welche wir 
in diesen Präparaten in so reichlicher Menge finden. Die Oberfläche 
des Konkrementes ist, keine glatte, sondern eine maulbeerförmige, 
entsprechend ihrer Zusammensetzung aus kleinen runden oder rund- 
lichen Körnern, welche sich zu dieser kleinen Konkretion gruppiert 
haben.“ 

Sowohl nach der Beschreibung der als Epithelien der Harnwege 
angesprochenen Gebilde nach ihrer Grölse, Inhalt und Farbe, wie 
auch noch mehr bei Besichtigung der Figur selbst schien es mir mehr 
als wahrscheinlich — obwohl das Stroma des Kernes nicht deutlich 
genug zur Darstellung kommt —, dafs diese Zellen nichts anderes seien, 
als ebenfalls Bilharziaeier. Deshalb wandte ich mich mit Übersendung 
eines eigenen Präparates zum Vergleich an den Autor des betreffen- 
den Werkes, und Herr Geheimrat Ebstein in Göttingen hatte denn 
auch die Liebenswürdigkeit, zu antworten: 

„Aus der von mir gegebenen Beschreibung auf Seite 54 meines 
Buches ergibt sich aus dem Ausdrucke, ,dafs ich die betreffenden 
Zellen gern als Epithelien der Harnwege ansprechen möchte‘, dafs 
ich meiner Sache in dieser Beziehung nicht sicher war. Ich möchte 
es nunmehr — seit der Untersuchung ist mehr als ein Vierteljahr- 
hundert verflossen — sehr gern glauben, dafs es sich auch bei 
meinem ÖOxalatstein bei den gen. Zellen, da derselbe einer Disto- 
menblase entstammte, um Distomeneier gehandelt hatte. Ich habe 
meine alten Präparate durchgesehen, finde aber keins mehr, es ist 
eben eine lange Spanne Zeit über deren Anfertigung hingegangen. 
Die Zeichnung ist aber absolut naturgetreu, sie stammt von dem 
Manne, der für Henle alle Zeichnungen angefertigt hat. Das 
Konkrementchen ist zur mikroskopischen Untersuchung verbraucht 
worden. Für Ihr Präparat danke ich Ihnen bestens. Die in den 
Hohlräumen eingeschlossenen Zellen haben mit den von mir be- 
schriebenen grolsen Zellen solche Ähnlichkeit, dafs ich beide für 
gleichwertig halten möchte. Es hat mich sehr gefreut, dafs Sie die 
Frage in einer für mich und wohl für alle überzeugenden Weise 


SS4 Edwin Pfister. 


zum Abschluls gebracht haben, obwohl man in dieser Beziehung. 
wie die beifolgenden Separatabdrücke zeigen, mancherlei erleben 
kann. Es wird Ihnen bei der Lektüre meiner Beschreibung des 
gen. Oxalatkonkrementes wohl aufgefallen sein, dafs ich bereits von 
kolloidaler Umwandlung spreche; Herr Schade hat die kolloidale 
Natur des Eiweilsgerüstes in sehr schöner Weise aufgebaut. “ 

Auf jeden Fall ist der Kern dieses dreischichtigen von Ebstein 
abgebildeten Steines deutlich gestielt und erinnert in seiner Kon- 
figuration sehr an den unsrigen, so dals sich der Gedanke aufdrängt. 
es habe sich auch hier um einen Polypen gehandelt. 

(Ein solcher diagnostischer Irrtum ist übrigens leicht erklärlich: 
hat doch selbst Catto, der Entdecker des nach ıhm benannten 
Distomum Cattoï s. Schistosomum japonicum, welches mit dem 
Distom. haematob. die gröfste Ähnlichkeit besitzt, auch puncto Eıer. 
dieselben anfänglich für Coccidien gehalten!) 

Der von Billharz erwähnte, von Meckel beschriebene und 
Reyer gehörige Stein hat nachträglich, nachdem die gesamte 
Reyersche Steinsammlung nach dem Tode des Besitzers an die 
Billroth’sche (jetzt v. Hochenegg'sche) Klinik übergegangen war. 
nach vielen Jahren eine nochmalige, nunmehr wohl definitive Be- 
schreibung durch J. Finsterer” erhalten: 

„Eines hierher gehörigen Befundes mufs noch Erwähnung getan 
werden, da er zu den grölsten Seltenheiten gehört und ich bisher 
in der mir zugänglichen Literatur keine ausführliche Mitteilung 
tinden konnte; es ist das gehäufte Auftreten der Eier von Distomum 
haematobium als Kern cines Harnsteins. Da sich nun in unserer 
Sammlung unter den von Prof. Reyer aus Kairo geschenkten 
Steinen ein schr schönes Beispiel hiefür findet, so möge die nähere 
Beschreibung desselben folgen: 

Der 34 g schwere, etwas abgeflachte, am Durchschnitt fast 
kreisrunde Stein mit dem Durchmesser 3, 9, 3,5 und 2,6 zeigt, zentral 
gelegen, einen herzförmigen porösen Kern von 1!/, cm Durchmesser. 
Bei genauer Betrachtung mit der Lupe sieht man als Bestandteile 
desselben kleine dunkelbraune, stellenweise schalenartige Gebilde 
mit dazwischen liegenden weilsen Phosphatmassen. Die Herzform 
ist dadurch bedingt, dafs die umgebenden Oxalatschichten sich an 
einer Stelle 0,5 cm weit gegen den Kern einstülpen, einen schmalen 
Streifen von dunkelbraunen Massen und dazwischen liegenden 
Phosphat als stielförmigen Ausläufer des Kernes zwischen sich 
aufnehmend. 
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Prof. Reyer erklärte die Entstehung dieses Steines in der 
Weise, dafs ein von der Schleimhaut sich ausstülpender Exsudat- 
pilz, der ganz mit Eiern von Distom. haematob. erfüllt war, mit 
Phosphatmasse sich überkrustete, dann durch Atrophie des Stieles 
sich löste und so zum freien Steine wurde. 

Die eben beschriebene, die Herzform des Kernes bedingende 
Einstülpung mit dem schmalen Fortsatze des Kernes entspricht 
wohl dem ursprünglichen Stiel. 

Um den Kern lagern sich zunächst 3 verschieden gefärbte schmale 
Bänder aus oxalsaurem Kalk, auf die lichte Schichten von harn- 
saurem Ammoniak und amoniakalische Erdphosphate abwechselnd 
mit schmalen, dunkeln Streifen von oxalsaurem Kalke folgen. Die 
Rindenschicht ist locker, brüchig, schmutziggrau und stellt ein Ge- 
misch der letzterwähnten Steinbildner dar. 


Mit Recht wurde dieser Stein als der interessanteste Stein der 
ganzen, der Klinik geschenkten Sammlung bezeichnet.“ 


Nun möge die kurze Beschreibung eines mir vorliegenden 
Steines mit ähnlichem Kern folgen: 

Unter einer Anzahl von durch Sectio alta gewonnenen Steinen, 
die ich, am deutschen Diakonissenhospital in Kairo tätig, teils in 
Vertretung des dirigierenden Arztes, Herrn Dr. Wildt, teils als 
leitender Arzt des Ambulatoriums, entfernt habe, befand sich einer, 
der ebendenselben Befund besonders frappant wiedergibt, so dafs 
eine nähere Beschreibung desselben wohl angezeigt erscheinen dürfte, 
zumal ja heutzutage im Zeitalter der Lithotripsie wohl hauptsäch- 
lich zertrümmerte, zu Sand zermalmte Steine zuage befördert 
werden, so dafs sich der Kern derselben überhaupt wohl nur noch 
in Ausnahmefällen wird vor Augen führen lassen. 


Was den betreffenden Krankheitsfall anbetrifft, so mufs ich 
gleich bemerken, dafs ich über den betreffenden Patienten, Symptome 
des Leidens, Sitz des Steines, Beschaffenheit des Urins, Operation, 
Verlauf usw., nichts Genaues anzugeben weils, da schon mehrere 
Jahre seither verstrichen sind und mir die diesbezüglichen Notizen 
hier nicht zur Verfügung stehen. Er wird sich aber kaum von den 
übrigen Steinpatienten, ausschliefslich Fellachen, wesentlich unter- 
schieden haben, und ich weifs blofs, dafs ich von meinen durch 
hohen Steinschnitt Operierten keinen durch Tod verloren habe. 

Der Stein selbst lälst sich puncto Gestalt, Gröfse und Farbe 
am ehesten mit einer Kastanie vergleichen, zumal auch seine Ober- 
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fläche kaum etwas sandig rauh anzufühlen ist, und zeigt folgende 
Mafse: 

Linge 3 cm 

Breite 2,4 cm 

Dicke 0,5 cm 

Schräger Durchmesser 2,8 cm 

Gewicht 18 g. 

In sein Zentrum senkt sich ein hohler Kanal ein, von dem 
Kaliber eines Federkiels, der, wire er massiv, co ipso den Eindruck 
eines Stieles machen würde. 

Nach der Durchsiigung zeigt sich die Sigefliche im ganz: 
glatt, aber sehr deutlich lassen sich 4 Schichten oder Schalen von 
verschiedener Farbe und Konsistenz unterscheiden; die zwei inneren 
helleren und weicheren lassen sich mit der Messerspitze anbohren, 
während die zwei äulseren, dunkleren steinhart sind. Radiäre Streifunz 
läfst sich nirgends nachweisen, nur konzentrische, und auch dies 
nur in den äufseren Schichten, während die zwei inneren überhaupt 
keine Streifung zeigen. Die äulserste, braune, vierte Schicht umgibt 
vollständig, die auf sie folgende dritte, etwas hellere zu ?/, den aus zwei 
Schichten bestehenden Kern, der zu bestehen scheint aus einer 
inneren, schmaleren, fast geschwundenen, und einer ihr breit aut- 
sitzenden, erheblich mächtigeren Schicht. 

Nach Einlegen in 2°, 
inneren Schichten bestehende, einer organischen Grundsubstanz 


Salzsäure Jiifst sich das aus den zwei 


ähnelnde Zentrum mit einem Spatel unschwer herausheben, während 
die äufseren Schalen durch die Säure sich nicht erweichen lassen. 
Nach Einbettung des Kernes ın Paraftın, Schneiden und Färben 
mit Hämatoxylin und nach van Gieson (Herr Dr. Rheindort 
hat sich freundlicherweise dieser Mühe unterzogen) zeigt es sich. 
dafs es sich in der Tat um ein höher organisiertes Gebilde bei 
diesem Kerne handelt. 

Die chemische Untersuchung ergab, dafs der Kern hauptsäch- 
lich von IHarnsäurekristallen imbibiert war, während die Aufser- 
schichten aus Phosphaten bestanden. Die Grundsubstanz des Kerne; 
ist ein lockeres, grobmaschiges, zellarmes Bindegewebe mit sehr 
spärlichen, zartwandigen Gefälsen, der starke Epithelüberzug bestelit 
aus vielgeschichtetem Plattenepithel. Ein stärkeres Gefäls zieht sich 
von der Basis des Tumors peripherwärts gegen die Epithelschiekt 
hin und verläuft eine längere Strecke parallel unter demselben. 
In diesem Gefäfse treten gegen die Peripherie hin Eier auf, die, 
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stets zahlreicher werdend, nach der Auflösung des Gefäfses in Ka- 
pillaren ihre Lage darin deutlich erkennen lassen, obwohl deren Endo- 
thelien sich kaum noch deutlich präsentieren. Dicht gedrängt finden 
sich die Eier nur in der zu Desquamation neigenden Epithelschicht, 
wo sie in Schichten von 15—20 Eiern übereinander liegend vor- 
kommen können. Das erwähnte Bindegewebe bleibt von Eiern frei, 
von einer Metachromasie, d.h. von Umwandlung des blauen Farben- 
tones bei Färbung mit Hämatoxylin in einen violetten, wie sie ge- 
Jegentlich bei verkalkten Eiern beobachtet wurde, ist in diesem 
Falle nichts zu sehen; dagegen finder sich stellenweise eine bald 
stärkere, bald schwächere, gelegentlich ebenfalls verkalkte, klein- 
zellige Infiltration in den obersten Schichten unter dem Epithel. In 
den Eiern ist stellenweise noch deutlich die Eizelle wahrnehmbar, 
während die Dotterzellen als fein granulierte Masse sich präsentieren; 
auch Umrisse verkalkter Miracidien sind stellenweise noch erkenntlich, 

Durch die Eischalen werden scheinbare Hohlräume gebildet. 
in welchen der Eiinhalt etwas retrahiert liegt. Zwischen den Eiern 
finden sich stellenweise minimale kapilläre Hämorrhagien, wäbrend 
zwischen den Fibrillen der bindegewebigen Grundsubstanz Harn- 
säurekristalle vorkommen können. 

Der Tumor entspricht also ım ganzen mit scinem Grund- 
gewebe und dem relativ glatten, kräftigenEpithelüberzug den Blasen- 
polypen, wie sie, wie längst bekannt, im wesentlichen als Bildungen 
des submukösen Gewebes aufzufassen sind, dem papillären Fibron. 

Bei schr starker Vergröfserung (950- und 1700facher) läfst 
sich in einzelnen embryonenhaltigen Eiern recht deutlich die nach 
innen Falten bildende Dotterhaut mit einzelnen Kernen, ebenso Keim- 
zellen, fälschlich auch „Sarcode globules“ (Cobbold) genannt, er- 
kennen. Endstacheln der Eier sind auch schon bei schwächerer 
Vergröfserung gelegentlich zu sehen. 

Was die Befunde von Eiern des Distom. haemat. in Blasen- 
steinen im allgemeinen anbetrifft, so verdankt man C. Göbel! die 
letzte und nicht nur hinsichtlich der Eibefunde, sondern überhaupt 
eründlichste Untersuchung ägyptischer Blasensteine. Derselbe schreibt 
über seine Befunde im mikroskopischen Detritus der Steine: „Diese 
Untersuchung wurde von mir in der Weise vorgenommen, dafs 
fein im Mörser zerricbenes Steinpulver einerseits in Glyzerin, ander- 
seits in Alkalien (harnsaure und phosphorsaure Steine) oder in 
starker (25°/,) Salzsäure (Oxalate) auf den Objektträger gebracht 
wurde. Bei der Untersuchung in Glyzerin konnte ich nur einmal 
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einwandfrei Eier nachweisen. Viel besser gelingt dies bei Anwendung 
der erwähnten auflösenden Reagentien. Trotzdem wurde der sichere 
Nachweis eines Eies im Uratkern eines Steines nur in einem Falle 
erbracht. Dito in 2 Fällen, wo Urat und Oxalat gemischt war, 
aber nur mit Wahrscheinlichkeit. Dagegen ergaben die 3 Oxalit- 
kerne und das Gesamtpulver eines Oxalatsteines unzweideutige Eırr, 
einmal sogar die unzweifelhaften Reste eines Wurmes. Auch in 
3 Steinen aus phosphorsaurem Kalk, resp. Ammoniak, gelang e 
unschwer, wohl ausgebildete Eier zu finden.“ 

Göbel gelang es nach seinen Untersuchungen, unter 68 äsp- 
tischen Steinen 8inal unzweifelhaft, 6mal annähernd die Existenz 
von Derivaten des Bilharziawurmes nachzuweisen. Dieses Resultat 
ergibt denn doch einen zu beträchtlichen Unterschied zu den Er- 
gebnissen von Meckel resp. Finsterer, wonach unter 124 Steinen 
der gleichen Provenienz nur einmal ein entsprechender Befund er- 
hoben wurde, — als dafs man sich nicht unwillkürlich nach der 
Ursache dieser Differenz umschauen müfste. Ebstein (l. cn 
der Gelegenheit hatte, eine Reihe von Harnsteinen aus der Reyer- 
schen Sammlung genauer zu untersuchen, insbesondere puncto 
Kernbildung, gelang ein solcher Nachweis überhaupt nicht. 

Meinerseits möchte ich annebmen, dafs dies vor allem an der 
Art und Weise der Untersuchungen liegt. So sehr durch dieselben 
der Beweis für die Notwendigkeit des noch viel zu häufig unter- 
lassenen Durchsägens der Blasensteine und des Studiums ihres 
Kernes gegeben wird (ich habe sehr stattliche Steinsammluugen £t- 
schen, welche eben aus diesem Grunde nicht weiter zu verwerten 
waren), ebenso ergibt sich aus denselben vielleicht ein Hinweis, 
wie solche Präparationen wohl am besten vorzunehmen sind. Nach 
der Figur des Meckelschen Steines, abgebildet in der Arbeit von 
Finsterer (l. c.) ersicht man ohne weiteres, dals durch Herav:- 
bohren aus dem Kerne die Eibefunde erhoben wurden. 

Beträchtlich gründlicher ging schon Göbel vor, der denn auch 
viel zahlreichere positive Resultate hatte, indem er, wie beres 
angeführt, fein zerriebenes Steinpulver in Glyzerin oder Alkalıen. 
resp. starker Salzsäure untersuchte. Bei Untersuchung des mir vor- 
liegenden Steinkernes hätte es mir sehr wohl passieren können. 
dafs ich bei dem Herausbohren auf eine Partie geraten wäre, welche 
gerade keine Eier enthielt, während sie an einer anderen Stelle. 
dh der Peripherie des Kernes, massenhaft vorhanden waren. 
Aber auch die Untersuchung in chemischen Reagentien scheint mir 
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doch der Gefahr ausgesetzt zu sein, manches verkalkte, inkrustierte 
LD gemifs der Homogenität mit den sie umgebenden Kristallen 
übersehen zu lassen, und ich möchte deshalb annehmen, dafs cs 
nur eine sichere und zuverlässige Methode gibt, auf Eier zu unter- 
suchen, nämlich die durch Ebstein eingeführte histologische: man 
mufs den Steinkern mazerieren, je nach seiner chemischen Be- 
schaflenheit in Alkalien oder Säuren, ihn darauf einbetten, schneiden 
und färben, wodurch allein Eier sowohl als auch das Stroma mit 
genügender Klarheit sich studieren lassen. Auch Dünnschliffe ver- 
mögen diese Methode nicht zu ersetzen, abgesehen von ihrer viel 
mübsameren und zeitraubenderen Herstellungsweise. 

In unserem Fälle handelt es sich also um einen ursprünglich 
festsitzenden, ,angewachsenen* Stein. Diese Art der Blasensteine 
hat schon längst das besondere Interesse der Steinforscher erregt. 
Schon Howship‘ dufsert sich dariiber: ,Bei heftiger Reizung der 
Blase durch Griess hat man die Entzündung oft so weit gehen sehen, 
dals sie mit Ergufs einer gerinnbaren Lymphe auf der inneren 
Haut endet, und unter diesen Umständen ıst es nicht selten, dafs 
sich die steinige Masse an den Teil, wo Lymphergiclsung statt- 
gefunden hatte, anbängt. Der Stein erregt Entzündung durch Er- 
guls gerinnbarer Lymphe, deren Obertfliche sich mit dem Stein 
verbindet und so das Band der Vereinigung zwischen ihm und den 
Hänten der Blase wird. In einem Falle hatte sich das Band der 
Vereinigung fest an einen aus kleesaurem Kalk bestehenden Teil 
angeheftet.“ 

Englisch® unterscheidet: 1. festsitzende, augewäachsene, 2. ein- 
selagerte, 3. eingesackte Steine. Von den ersteren sagt er: „Die 
festsitzenden kommen auf zweierlei Art zustande: Eckige, mit 
Spitzen versehene Steine dringen in die Wand der Höhle ein, so 
dals sie nur schwer entfernt werden können. Meist ist jedoch die 
Ursache eine Wucherung der Höhlenwand, durch welche der Stein 
von (Granulationen umwuchert wird, so dals er oft nur teilweise 
über die Granulationen hervorragt. Desgleichen sind es Neu- 


“ Diesen beiden 


bildungen, welche die Steine umwuchern können. 
Arten der Entstehung muls nach unserem Befunde eine dritte bel- 
scfügt werden, wonach nicht der Stein von Granulationen um- 
wuchert wird, sondern umgekehrt die (aranulationen der Cystitis 
prolifera, villosa, vegetans, polyposa usw. sekundäre Steinbildung 
veranlassen, wie ja bei den eigentlichen Tumoren der Blase, benignen 
und malignen, schon längst Inkrustationen bekaunt sind, besonders 
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bei Nekrose der Oberfläche. Über solche Befunde äufsert sich 
Ultzmann”, „dafs nur dann Konkretionen entstehen, wenn gleich- 
zeitig ein epithelialer Katarrh der Schleimhäute vorhanden war. 
welcher zum Aufbau die nötige Substanz liefert; solange das 
Papillom intakt ist, geschieht niemals eine Inkrustation desselben. 
dagegen bei Nekrose; es ist eine pathologische Harnmischung plus 
ein totes zelliges Gebilde notwendig, damit die Steinbildner sich 
darum legen können“. 

Was unseren Fall puncto Nekrose anbetrifit, so ist der 
Sticl des Polypen allerdings nekrotisch geworden, aber erst nach der 
Steinbildung, nicht vor derselben, durch Zug des Gewichtes. 

Wie solche Polypen in nichtinkrustiertem Zustande sich präsen- 
tieren, darüber möge die von Griesinger !" gegebene, auch heut- 
zutage noch zu Recht bestehende Schilderung belehren: 

„Man findet auf der Blasenschleimhaut einzelne oder in Häuf- 
chen stehende, meist etwa erbsen-, zuweilen bohnengrolse, gelbliche 
oder blutig eckchymotisch aussehende Exkrescenzen oder Vege- 
tationen von 1—3 Linien Höhe, warzenförmig, fungös, oben m 
einzelne Zipfel gespalten, und somit oft hahınenkamm- oder himbeer- 
farbigen Kondylomen ähnlich, oft von der Basis ziemlich sich ver- 
jiingend, gestielt. In der Regel verhalten sie sich so, dafs die 
Schleimhaut auf ihnen unversehrt, nur etwas dicker und vielleicht 
der unterliegenden Schicht fest adbärierend, oft auch durch und 
durch dunkelrot injiziert erscheint, und der Körper der Prominenz 
von dem geschwollenen submukösen Gewebe gebildet wird, welches 
nun bald weich, gelbgrau, mürbe, bröcklig, markız, bald fester. 
fleischartig infiltriert, bald ganz mit geronnenem Blut oder Pigment 
durchdrungen ist... Von den kaum oder nur leicht erhabenen 
diffusen Platten bis zu den Prominenzen und Fungositiiten gibt es 
zahllose Übergänge und Mittelstufen.“ 

Abgebildet sind solche Prozesse in den Figuren 6—8 des von 
Madden !! neuerdings herausgegebenen Werkes über Bilharzia, der 
ersten grölseren, zusammenfassenden Arbeit über Bilharzıa. 

Dals Griesinger von einer in der Regel unversehrten, nur 
etwas verdickten Schleimhaut reden konnte, wurde auch von Göbel" 
bestätigt, der gerade die infolge der starken Beteiligung des Epithels 
beim Aufbau der Bilharziatumoren resultierende Resistenz gegen 
Nekoose betont. No auch in unserem Falle, den man sich offenbar 
so zu erklären haben dürfte, dafs durch den Zug des immer grölser 
werdenden Steinkonkrementes der dünne Stiel immer mehr in die 
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Linge gezogen wurde, bis er schliefslich durch das Gewicht des 
Steines abrifs. Die Ultzmannsche Ansicht, dafs stets ein totes, 
zelliges Gebilde notwendig sei, ist also jedenfalls für Bilharzia- 
tumoren zu modifizieren. 

Bekanntlich unterscheidet man einfache und zusammengesetzte 
Steine — nach ihrer chemischen Beschaffenheit. Dafs unser Stein ein 
zusammengesetzter ist, entspricht den im allgemeinen bei den 
ägyptischen Steinen gemachten Erfahrungen, worüber Ebstein sich 
äulsert: 

„In ausgezeichneter Weise wird dieses Vorkommen von Harn- 
steinen von verschiedener chemischer Konstitution in verschiedenen 
Gegenden durch den Vergleich illustriert, welchen Reyer zwischen 
den Steinen in Ägypten und England angestellt hat, indem er die 
Differenzen der Steine der Hunterschen Sammlung in London mit 
denen der seinigen nebeneinanderstellte. Danach kommt eine 
Mischung von Harnsäure und kleesaurem Kalk in England gar nicht 
vor, während sie in Ägypten in 17°/, der Harnsteine beobachtet 
ist. Meine chemischen Untersuchungen von Steinen aus der Reyer- 
schen Sammlung sprechen auch dafür, dafs die Steine in Ägypten 
eine komplizierte Zusammensetzung haben. Reger hatte in seiner 
Sammlung keinen einzigen Stein, welcher einzig aus Phosphaten 
bestanden hätte.“ Date bei diesen Unterschieden die Haltung des 
Patienten, klimatische Verhältnisse mit ihren täglichen und jJähr- 
lichen Schwankungen, die wechselnde Reaktion des Urins usw. die 
Hauptursachen sind, ist wohl selbstverständlich. Zu theoretischen De- 
duktionen über die Lithopoëse im allgemeinen, im speziellen über 
die Theorien von Meckel, Ultzmann, Heller, Ebstein u. a. eignet 
sich aber ein solcher einzelner, kasuistiscner Beitrag wohl nur 
wenig; darum sei nur schlielslich noch einmal darauf hingewiesen, 
dafs die Funde von Eiern oder Tumorstücken in ägyptischen Steinen 
um so häufiger werden dürften, als man genauer danach forschen 
wird. In unserem Falle war wohl bei einem in zuerst saurem 
Harn mit Harnsäure inkrustierten Polypen sekundäre Ablagerung 
von Phosphaten aus nunmehr alkalıschem Harn erfolgt. — 

Bezüglich genauer Literaturangaben über Blasensteine im All- 
gemeinen verweise ich auf die Werke von Ultzmann und Eb- 
stein, speziell über ägyptische-tropische auf die Arbeit von Göbel 
und beschränke mich auf die Anführung der direkt auf diesen Fall 
bezüglichen Literatur. 


Was schlielslich die von mir in diesem Falle angewandte Tech- 
x 
é 


S92 Edwin Pfster, Ein Polvp der Harnblase als Steinkern bei Bilharzia. 


nik der histologischen Präparation des Konrementes nach Ebstein 
anbetrifft, so dafs der Stein sich wie cin Tumor behandeln liefs, so 
möchte ich annehmen, dafs diese Methode jedesmal dann versucht 
werden sollte, wenn es sich nicht nur um die chemische und 
mechanische Struktur von Konkrementen handelt, sondern vielmelir 
um die Darstellung des betr. Kernes, bestehe derselbe nun aus 
Eiern, Epithelien, Eiter, Bakterien, Tumorgewebe oder dgl. Wenn 
bei meinem Falle solche Eier, ja sogar Leukocyten, nach viel- 
jähriger Verkalkung wieder deutlich zum Vorschein kamen und es 
mir auch schon anno 1597 in bei Arthur Hanau histologiseh 
untersuchten ägyptischen Mumien mit Leichtigkeit gelang, nach 
Mazeration u. a. Knochenkörperchen darzustellen, so wird sich 
diese Methode wohl auch bei anderen Konkretionen mit Vorteil ın 
Anwendung bringen lassen. Die Verkalkung und Petritiaerung 
scheint gelegentlich geradezu ein treilliches Konservierungsmittel 
zu sein, während die Entkalkungsmethode solcher Konkremente zu 
wenig angewendet zu werden scheint. 
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Zur Naht des Ductus deferens. 


Von 
Prof. Enderlen. 


In einer aufserordentlich fleifsigen und ausführlichen Arbeit 
hat Martini’) Mitteilungen über die Anastomose des Ductus 
deferens gemacht. Die Literatur ist eingehend besprochen; es sei 
deshalb auf die dort niedergelegten Daten verwiesen. Auch die 
angewandte Technik ist bis ins kleinste Detail erörtert. 

In den Schlufssätzen heilst es nun: Nach der Termino-terminal- 
Anastomose durch Nabt ohne Stütze oder durch Naht mit Magne- 
siumstützfaden findet die Vereinigung der Stümpfe mittelst narbigen 
Bindegewebes unter Verschlufs des Lumens statt. 

Die Richtigkeit dieser Behauptung vermag ich auf Grund von 
Versuchen, welche ich vor mehreren Jahren an Hunden anstellte, 
nicht anzuerkennen. Ich kann nur zugeben, dafs es nicht in jedem 
Falle gelingt, die Wegsamkeit des Ductus deferens wiederherzu- 
stellen, möglich ist es aber. 

Die Technik war äufserst cinfach; nach querer Durchtrennung 
des Ductus wurden die Stümpfe möglichst exakt aneinandergelegt 
und durch feinste Nähte vereinigt. Es wurde nur vermieden, in das 
Lumen des Ductus einzustechen. Nach 2 Monaten erfolgte die 
Kastration. Das Resultat der Untersuchung war im Falle des 
Gelingens ein intakter Hode. Mikroskopisch: gut erhaltenes Driisen- 
gewebe mit deutlicher Spermatogenese. Die Durchgiingigkeit der 
Lichtung des Ductus wurde auf Serienschnitten nachgewiesen. Im 
Falle des Mifslingens war der Hode atrophisch. 

Das Einlegen eines Silberstützfadens, welcher am 10. Tage 
entfernt wird, ist also nicht absolut notwendig, es geht auch 
ohne ihn. 





1) .Experimenteller Beitraw zum Studium“ usw. in dieser Zeitschrift Bd. 
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Kongrefsbericht. 


XVI. internationaler medizinischer Kongress in Budapest 
29. August bis 4. September 1909. 


Von 
Dr. Franz Weisz (Budapest). 


Die urologische Sektion des internat. Kongresses begann ihre Tätiz- 


keit — unter dem Vorsitze Prof. Habererns — mit der Frage der 
operativen Entfernung der Prostatahypertrophie. 
Aus Freyers Referate — das er zwar persönlich nicht vortrug — 


ist ersichtlich, dafs er die totale Enukleation schon in mehr als bi) 
Fällen ausführte bei Patienten, deren Alter zwischen 48 und 89 Jahren 
schwankte. Es waren darunter Patienten, die seit 24 Jahren sich selbst 
katheterisierten. Die Mortalität betrug durchschnittlich 6,15 °/ In 
seinen ersten 100 Fällen 10 °/,, in den letzten schon nur AT. Aach 
seiner suprapubischen Methode ist weder das Zurückbleiben einer Striktur 
noch einer Fistel zu befürchten. 

Loumeau (Bordeaux) bekennt sich auch als Anhänger der trans- 
vesikalen Prostatektomie und führt sie nicht nur bei der Prostatahyper- 
trophie aus, empfiehlt aber auch ihre Anwendung bei gewissen Prostata- 
eiterungen und zwar bei zentralen chronischen Abszessen. 

Motz (Paris) will auf Grund anatomischer Ausführungen über die 
Prostatahypertrophie mehr für die perineale Methode eintreten. 

Steiner (Kolozsvár) erörtert die Indikationen und Kontraindik# 
tionen der Operation bei Prostatahypertrophie und vollführte in 34 Fäl:en 
die transvesikale Prostatektomie. 

Völeker (Heidelberg) empfiehlt seine Öperationstechnik. 

Haberern und Makaı (Budapest) besprechen an der Hand expe- 
rimenteller Untersuchungen den heutigen Stand der Physiologie und 
Pathologie der Prostata. Ihre eignen experimentellen Untersuchungen 
(wirkliche totale Prostatektomie usw.) sind noch nicht ganz abgeschlossen. 
werden jedoch in kurzem publiziert. 

Feleky (Budapest) beleuchtet auf Grund anatomischer mikroskopi- 
scher Präparate die Anatomie und Pathologie der Prostata. 

Desnos (Paris) will mit dem Radium bei Prostataerkrankungen 
Erfolge erzielt haben. 
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Luys (Paris) demonstriert sein Rektoskop. 

Ringleb (Berlin) hält Luys Rektoskop dem Straufsschen ähn- 
lich und sieht keine grölseren Vorteile an demselben. 

Rovsing (Kopenhagen) hält noch die Mortalität bei der Prostat- 
ektomie für eine zu hohe, um rücksichtslos sich als Anhänger zu be- 
kennen; denn mit einer suprapubischen Fistel, wobei der Pezzerkatheter 
als Drain fungiert, kann man auch ganz gute Resultate erzielen, ohne 
das Leben der Patienten zu gefährden. 

Casper (Berlin) stimmt im grofsen und ganzen mit den Ausfüh- 
rungen Rovsings überein und freut sich insbesondere, von Motz auch 
seine Ansicht vertreten zu hören, dafs die Prostatahypertrophie als keine 
Entzündung, sondern als Geschwulst zu betrachten sei. 

Ráskai (Budapest) hält den präurethralen Teil der Prostata — im 
Gegensatz zu Feleky — in klinischer Hinsicht für belanglos. 

An der Diskussion beteiligten sich noch Remete, Pousson, Lou- 
meau, Foleky, Ráskai. 

Estor (Montpellier) referiert über die Heilresultate bei Blasen- 
ektopie. Die bisherigen Methoden geben kein gutes Resultat. Die 
Methoden der autoplastischen Rekonstitution der Blase sind zu verwerfen, 
weil sie die Inkontinenz nicht beheben. Die Maydlsche und Soubbo- 
tinsche Methode ist blofs zu empfehlen. Die Soubbotinsche Methode 
gibt mehr Gewähr gegen die aszendirende Infektion, aber die Technik 
ist komplizierter und dauert länger. Endgültiges Urteil ist erst nach 
längerer Zeit zu füllen. 

Verhoogen und de Graeuwe (Brüssel) und Rihmer (Budapest) 
besprachen die Totalexstirpation der Blase. 

Nach de Graeuwe ist die Mortalität eine sehr grofse, 31—59° ,,, 
wegen der Schwierigkeit, den Urin abtliefsen zu lassen, und der Infektion. 
Die Ureteren sind zumeist noch vor der Operation ausgedehnt, und auch 
die Nieren sind alteriert, oder Fisteln, bestehen z. B. mit dem Darme; 
zu solcher Zeit ist die Mortalität sehr grofs, 66,4%, Er bespricht 
dann die einzelnen Methoden und deren Kombination. Er hält die 
Totalexstirpation für indiziert: 1. bei malignen Tumoren des Blasen- 
halses und der Uretergegend; 2. bei rezidivierenden malignen Tumoren; 
3. bei sehr vielen Papillomen, wenn sie ohne Gefahr der Rezidive nicht 
exstirpierbar sind; 4. bei Tumoren der Umgebung, die den gröfsten 
Teil der Blase ergriffen. 5. Wenn die Geschwulst auf der Blasenseite 
sitzt, so möge eine partielle C'ystektomie ausgeführt werden. 

Nach Rihmers Zusammenstellung war bei den in der Literatur 
beschriebenen 59 Fällen 31 Mortalität. Der schwerste Punkt der 
Operation besteht in der Versorgung der Ureteren. Der Abtluls des 
Urins gegen die Haut ist günstiger, als gegen den Darm. Die Implan- 
tation ins Rektum war bisher noch nicht von Erfolg. Die Tierexpert- 
mente, die teils er, teils andere derzeit machen (wie Mandair, Enderlen, 
Pozzi, Tittoni, Verhoogen), sind noch nicht viel versprechend. 

Eine sichere und gute Methode der FExstirpation der Harnblase 
haben wir bisher nicht; deshalb ist angezeigt, statt der Exstirpation blols 
die Resektion der Harnblase auszuführen. 
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L. Farkas (Budapest) hat in 4 Fällen von Blasenverletzungen — 
bei welchen jedweder Eingriff ausgeschlossen war — Heilung dadurch 
erzielt, dals er den freien Abtlufs des Urins sicherte. In 3 Fällen war 
auch das Peritoneum affiziert, in einem Falle war auch Beckenbruch- 
komplikation. In allen diesen Fällen beschränkte er sich auf die bloke 
Drainage, wobei Jodoformgaze sich sehr gut bewährte. Er liefs es so 
lange, als die Gefahr der Urininfiltration ausgeschlossen schien. 

Rovsing (Kopenhagen) referierte über die Coliinfektion der Harn- 
wege, ılıre Pathogenese, klinische Bilder und Behandlung, und als Kor- 
referent fungierte Ráskai (Budapest). 

Die Colibazillen kommen zumeist durch den Blutstrom in die Harn- 
wege, gewöhnlich nach Hervorrufen leichterer-schwererer Nierenentziindang. 
Rovsing beobachtete bisher 285 Fälle; in 180 von diesen Fällen ist 
die Kranklieit als eine akute Nephritis oder Nephropyelitis bei Indin- 
duen, welche niemals katheterisiert worden, entstanden. In 60 Fällen 
konnte die Entstehungsweise nicht eruiert werden, und nur bei 45 waren 
die Bazillen per urethram unzweifelhaft eingeführt oder eingedrungen. 
Der Ausgangspunkt der hämatogenen Niereninfektion konnte in vielen 
Fällen nachgewiesen werden: Angina tonsillaris, Chloleeystitis suppura- 
tiva, Enteritis acuta, Appendicitis, Colitis, Tumor coli s. reeti, Febris 
typhoidea. Die klinischen Bilder repriisentierten sich als: 1. hiimatugene 
Colinephritis, 2. Pyelitis und Pvelonephritis. Cystitis ist die seltenste 
Manifestation der Coliinfektion der Harnwege, weil der Colibazillus nicht 
die Fähigkeit besitzt die intakte Blasenschleimheit vom Harn aus anzu- 
greifen. Eine solche scheint nur zu entstehen, wenn eine besonders 
virulente Coliform durch eine traumatische Läsion in die Schleimhaut 
inokuliert wird, oder wenn Entzündungsprozesse in anderen Organen 
metastastisch oder direkt die Blasenwand angreifen und Abszesse oder 
Phlegmonen in derselben hervorrufen. 

Bei der Behandlung ist ein operativer Eingriff niemals der unzum- 
plizierten Coliinfektion der Harnwege gegenüber notwendig, nur be 
Komplikationen (mit Steinbildung, Strikturen, Nierendislokationen us.). 
Bei unkomplizierten Fällen ist am besten das Durchspülen der Nieren 
dureh innerliche Darreichung grofser Mengen Wassers — am liebsten 
10—12 Liter destillierten Wassers und Salol 3—4 mal 1 Gramm tag 
lich. In sehr schweren Fällen von Pyelonephritis hat er mit Erfolg die 
Wrightsche Vakzinationsbehandlung angewandt. 

Räskai (Budapest) ist auf Grund seiner bakteriologischen Studien 
und reicher Kasuistik auch zumeist zu obigen Schlufsfolgerungen gelangt. 

Wulf (Kopenhagen) berichtet ausführlich über die Vakzinetherapte 
bei Coliinfektion — kann zumeist über gute Erfolge berichten und sah 
nur in 2 Fällen beunruhigende Nebenwirkungen. 

Motz (Paris) hilt die Coliinfektion für viel schwerwiegenderer Natur, 
als von Rovsing angegeben; denn man kann sehr viel Pyonephrosen 
beobachten, durch Coli verursacht. 

Boros (Budapest) demonstriert eine zerstörte Pyonephrosis ealeulo-a 
bei der als Krankheitserreger der Colibazillus gefunden worden ist. 

Freudenberg (Berlin) empfiehlt nebst dem Salol innerlich Acid. 
camphorieum, eventuell kombiniert mit Salol. 
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Weisz (Budapest) berichtet, dafs bei einer Bakteriurie, bei der er 
vielleicht als einer der ersten die Vakzinationstherapie des Colibazillus 
angewandt, diese erfolglos war. Er nimmt aulserdem Stellung gegen die im 
Handel gebrauchten Opsonintabletten, da schon theoretisch nur dann 
die Therapie Erfolg verspricht, wenn man die Kultur des rein aus dem 
Urin gezüchteten Krankheitserregers injiziert und nicht schablonenmälsig 
mit Tabletten arbeitet, wobei man solch unangenehme sepsisartige Er- 
scheinungen beobachten kann, wie er dies bei einem von einem Kollegen 
derartig behandelten Fall zu sehen. Gelegenheit hatte. 

Casper (Berlin) hält die ganze Frage noch nicht für genügend 
geklärt und sah mit der Vakzinationstherapie bisher noch keine Hei- 
lungen. Er bemerkt jedoch, dafs diesbezügliche Versuche an seiner 
Klinik bewerkstelligt werden. 

Nach Pickers (Budapest) allgemeinen bakteriologischen Ausfüh- 
rungen ergreift Rovsing die Gelegenheit, um öffentlich protestieren zu 
können geren die ılım vielleicht irrtümlicherweise imputierte Anschauung, 
besonders der Franzosen, als ob er den Colibazillus nicht fiir pathogen 
betrachten würde, da er schon vor 12 Jahren ın seinem Buche über die 
infektiösen Krankheiten der Harnorgane bei 200 Fällen Colinephritis 
beschrieben. Das von Freudenberg erwähnte Camphor hat er auch 
mit gutem Erfolge angewandt. 

Kümmell (Hamburg) referiert über Anurie, bei der er 2 Gruppen 
unterscheidet: die Okklusionsanurie und die renalen Ursprungs. Bei 
der ersteren spielen Nieren- und Uretersteine die gröfste Rolle. Zur Be- 
urtellung der Folgen ist es nötig. zu bestimmen, welche Niere zuletzt 
durch Steinbildung funktionsunfähig war. Bei der Feststellung der Dia- 
gnose hat die Réntgenuntersuchung eine epochemachende Rolle. Für 
wichtig hält er jene Erfahrung, dafs kryoskopische Veränderungen bei 
Beginn der Anurie nicht konstatierbar sind. Die renale Anurie kann 
durch Nierenentzündung, Infektionskrankheiten und Gifte verursacht sein: 
unter letzteren hebt er besonders hervor die durch Chloroform und 
Ather verursachten Nicrenentzündungen mit konsekutiver Anurie, die 
ınan früber als reflektorische bezeichnete. Ein Teil der reflektorischen 
Anurien wird durch peripherische anatomische Ursachen hervorgerufen 
(z. B. bei kongenitaler Phimose) Er meint, dafs die reflektorischen 
Anurien, bei denen als Hauptbedingung gesunde Nieren supponiert werden 
müssen, in der Zukunft, wenn unsere Untersuchungsmethoden vollkom- 
mener sein werden, immer weniger und weniger an Zahl sein werden. 
Bei der Therapie ist er ein Anhänger der kausalen, energisch operativen 
Eingritie. 

Casper (Berlin) will auch nur durch einen Fall seiner Erfahrung 
das Vorhandensein der reflektorischen Anurie bestätigen. 

Desnos (Paris) referiert über Nierensteine. Er bespricht die Indi- 
kationen der Nephrotomie und Nephrektomie bei renaler Lithiasis und 
erwähnt die Ausnahmefälle, so die beiderseitiren Nierensteine, bei denen 
blofs die Nophrotomie möglich ist. Für die Nephrektomie entscheidet er 
sich, wenn in der Niere wenig funktionsfähiges Gewebe ist, und wenn 
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in derselben Eiter enthalten, was zu weiterer Infektion Anlafs gelen 
kann. Wenn die Läsion des Parenchyms nicht frisch und tiefgreifend 
der Patient resistent genug und die Nephrektomie mit keinen grolsen 
Schwierigkeiten verbunden ist, kann dieselbe ausgeführt werden. 

Illyés (Budapest) empfiehlt für viele Fälle die Pyelotomie bei Ae 
phrolithiasis, da er mit derselben sehr gute Resultate gesehen. 

Nogues (Paris) demonstriert Uretersteine. 

De Smeth (Brüssel) bespricht die Behandlung der Harnröhrenstriktur 
und ist für die Uretlirotomia interna. 

Emödı (Budapest) sah gute Resultate mit der elektrolvtischen Be- 
handlung. 

Meisels (Budapest) ist wegen der Rezidive und Infektionsgefalir 
kein Anhänger der blutigen Dilatation. 

Kapsammer (Wien) sah nach der Urethrotomıa interna viel weniger 
Rezidive als mit anderen Behandlungsmethoden. 

Caspers (Berlin) Referat behandelt die Nephritis. Er besebreiit 
eino Form, die er Nephritis hacmaturica nennt, bei der bei gesund cr 
scheinenden Personen mit normalem, eiweils- und zylinderfreiem Harn 
plötzlich eine Nierenblutung auftritt, nach deren Verschwinden der Ham 
scheinbar wieder normal wird. Der negative Harnbefund ist nur die 
Folge nicht ausreichender Untersuchungsmittel. In den blutfreien Inter- 
‚allen enthält der Harn auch Eiweißs, welches man nachweisen kann. 
wenn man ein empfindlicheres Reagens als die üblichen, so etwa 90" ige 
Sulfosalizylsiiure. dem Harn zusetzt. C. fordert deshalb, den üblichen 
Eiweilsproben die mit Sulfosalizylsäure hinzuzufügen. 

Anders liegt es bei einer Affektion, die C. Nephrosis cireumseripta 
nennt und die dem entspricht, was die Franzosen Nephrite parcellaire 
genannt haben. Auch hier treten bei ganz gesunden Menschen plötzlich 
schwere Harnblutungen auf, die meist aus einer Niere stammen, die lange 
— bis zu vielen Monaten — anhalten können, bei denen jede sonstige Fr. 
scheinung der Nephritis fehlt: es fehlen Zirkulationsstörungen, es fehlen 
in der blutfreien Zeit Eiweifs und Zylinder. Hier handelt es sich narh 
C. um bakterielle Ausscheidungen in der Niere, um Bakterieninfarktr. 
durch welche sich die einseitigen Blutungen erklären. 

Die Funktion ist weder bei der N. haematurica, noch bei der Xe- 
phrosis circumseripta gestört. Die Prognose ist bei beiden gut. 

Die N. circumseripta ist diagnostiseh nicht immer zu erkennen. 
Man kann sie mit Tumorbildung der Niere verwechseln in einem Stadium. 
in welchem der Tumor noch nicht palpabel ist und keine funktionellen 
Störungen gemacht hat. In solchen zweifelhaften Fällen mufs die Mere 
freigelegt, werden: um klar zu schen. C. erörtert ferner die Kolik- 
nephritis, die sich dadurch auszeichnet, dafs gelegentlich Nierenkoliken 
entstehen, die völlig den Steinkoliken gleichen. Die Ursache ist zu 
suchen in einem Odem der Niere. Die Niere dehnt sich in einem Grade 
aus, den die Elastizität der Nierenkapsel nicht zuläfst. Zuweilen ist die 
Koliknephritis mit der hätmaturischen kombiniert. 

C. erörtert endlich die Gutartigkeit vieler Nephritiden und begegnet 
sich darin mit den Ansichten v. Noordens, der von harnlosen Alt: 
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minurien sprach. Abgesehen von den schweren, mit starkem Eiweils- 
verlust einhergehenden parenchymatösen Nephritiden und den schnell 
verlaufenden Schrumpfnieren gibt die Nephritis eine bessere Prognose, 
als man bisher angenommen hat. 

Nach Giordanos (Venedig) Ausführungeu über die renale Hinau 
begann die Diskussion, an der sich Pousson (Bordeaux), Illyés (Budapest), 
Kövesi (Budapest), Kapsammer (Wien), Rihmer (Budapest) beteiligten; 
und während erstere für eine einseitige Nephritis Stellung nehmen und 
dies auf Grund operativer Erfahrung bekräftigen, wollen die anderen 
das vorhandensein einer einseitigen, wenn auch zirkumskripten Nephritis 
nicht zugeben. Die Nephritis ist so nach den pathologisch-anatomischen, 
wie den klinischen und ätiologischen Gesichtspunkt als eine doppel- 
seitige Erkrankung zu betrachten, wird jedoch in vielen Fällen, insbe- 
sondere bei beginnender Tuberkulose und Geschwülsten, durch unsere 
unvollkommenen Untersuchungsmethoden nicht zeitig genug konstatiert. 
Kapsammer (Wien) und Feleky (Budapest) besprachen nachher die 
Pyelitis. Die Pyelitis kann entweder auf hämatogenem Wege entstehen, oder 
aszendirend. Die bestimmte Diagnose kann blofs mit Cystoskop und 
Ureterkatheter gemacht werden. Zur Bestimmung der Therapie und 
Prognose mufs auch die Funktionsprüfung der Nieren geschehen. Wenn 
die Pyelitis nach medikamentaler Behandlung sich nicht bessert, roll 
lokale Behandlung, Nierenbeckenwaschungen versucht werden. Letztere 
sind jedoch bei Pyelonephritis und Urogenitaltuberkulose kontraindiziert. 
Bei denen ist schon der operative Eingriff nötig. Während Kapsammer 
bei Pyelitis mehr chirurgische Eingriffe gerne sehen würde, ist Feleky 
mehr für die interne medikamentöse Behandlung und will den chirurgischen 
Eingriff nur als ultimum refugium angewendet wissen. 

Uber Nierentuberkulose und deren Behandlung referierte Illyés 
(Budapest). Nach seinen Erfahrungen ist die Nierentuberkulose in 
Ungarn ziemlich häufig, bei 80 Nierenexstirpationen gab in 63°/, diese 
die Indikation. Die meisten seiner Fälle waren Folge hämatogener Infektion, 
und in einigen mufste man aszendierende Urogeninfektion supponieren. 
Am häufigsten sah man Kavernenbildung. Er betont die Wichtigkeit der 
frülızeitigen Diagnose und empfiehlt die Anwendung der modernen diagno- 
stischen Hilfsmittel (als Ureterkatheterismus, funktionelle Nierenuntersuch- 
ungen, Röntgen, bakteriologische Untersuchungen und Tierexperimente), 
eventuell die explorative Freilegung der Niere. Der frühzeitigen Diagnose 
soll kurz darauf die frühzeitige radıkale Nierenexstirpation folgen, selbst 
dann, wenn bei befriedigender Funktion in der zweiten Niere Albumen, selbst 
Zylinder vorhanden. Von 63 XNierentuberkulosen sind während 4 Jahre 
32 geheilt, 7 gebessert, 2 starben nach der Operation, 6 starben später an 
allzemeiner Tuberkulose. Von dem E von 4 Patienten hat er keine 
Kenntnis. Die Mortalität betrug 3,1°/,. 

Loumean (Bordeaux) besprach die dolorose Form der Nierentuber- 
kulose auf Grund seiner Erfahrungen. 

Farkas (Budapest) gab seine Erfahrungen bei der Behandlung der 
Blasentuberkulose. Die Blasentuberkulose heilt spontan nach der Exstirpation 
des primären Herdes (zumeist der Niere), Die Blasenwaschungen sind 
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in jeder Form kontraindiziert Das beste Resultat geben jene Fälle, — 
besonders Frauen. — wo das Geschwür direkt behandelt werden kann mit 
10° , Arg. nitr. Pinselung, oder mit !,—1", Arg. nitr-, 10—20", 
Joduformemulsion, Orthoforn-, ersehen. 6°), Karbelinstilla- 
tionen, ebenso die operative Blasentuberkulosebehandlung sind nicht zu 
empfehlen. 

Picker sah im Anschlusse einer tuberkulösen Adnexerkrankung 
eine direkte Blasentuberkulose. 

Pousson (Bordeaux) untersuchte das weitere Los der Nephrekto- 
mierten, insbesondere 1]. ihre Resistenz gegen verschiedene physiologische 
und patholorische organische Störungen: 2. ihre Akkommodation dem 
sozialen Leben gegenüber (Heirat, Militärdienst, Lebensversicherung). 
-— Die allgemeine Entwicklung und die individuelle gehen glatt von 
statten, wenn die Operation im frühen Kindesalter geschieht. Die Be- 
treffenden sind gegen kleinere Infektionen und Intoxikationen resistent. 
Die Schwangersehaft wird durch die Nephrektomie nicht gestört; eine 
solehe Mutter kann ihr Kind ohne jede Gefahr selbst stillen. Solche 
Patienten ertragen gut die Chloroform- und Athernarkose. Bevor wir dem 
Nephrektomierten den Ehekonsens erteilen, müssen wir genau den Zw 
stand der Organe, insbesondere Herz und Gefälsorgane in Betracht 
ziehen. Die Nephrektomierten sollen von der Militärpflicht befreit 
werden. Bei Lebensversicherungen können sie mit höherem Zuschlag 
angenommen werden. Ihre Arbeitsfähigkeit ist dem Gesunden gegen 
über 40--50°, kleiner. 

Stofsmann (Budapest) konstatiert auf Grund von Sl im Zeitraume 
von 4 Jahren operierten schweren Fällen von Nierentuberkuluse: 1. Ein 
guter späterer Erfolg ist nur nach frühzeitiger und gut erfolgter Ope 
ration zu erwarten. 2. Die an vorzeschrittener Tuberkulose anderer 
Organe Leidenden sterben in einigen Monaten 3. Bei initialem Pro 
zesse folgt a) selten Heilung der Blasentuberkulose (4), oft Linderung 
(115), als Regel: schwere Blasensymptome. Diese sind unheilbar: am 
besten keine Behandlung. b) Körpergewicht erhöht sich beträchtlich 
28 ke). ce) Operation stört die Lebensweise nicht. In bilateralen 
‘ällen, wo die andere Niere nicht tuberkulöser Natur ist. sind günstige 
Resultate. Bei beiderseitiger Nierentuberkulose geschehe keine Operation. 





Remete (Budapest) erwähnt einen Fall, wo nach der Nephrektomie 
traumatischen Ursprungs Albuminurie zurückblieb, die die Arbeitstähig 
keit des Patienten gefährdete. 

Luys demonstrierte nachher unter Mittenung genauer Anweisungen 
seinen Apparat als „Cystoskop à vue directe”. 

Brandsford (St. Louis) kam nachher mit seinen Cystoskopen ver 
schiedener Typen zur Demonstration, wobei noch Remete (Budapest! 
die technischen Fortschritte der Cystoskopie und ihre klinische De 
deutung hervorho. Kutner (Berlin) sprach über dalsselbe Thema a 
einem Projektionsabende vorher. Zum Gegenstand sprachen noch Brum 
(Neapel), Bartrina (Barcelona), dann Froudenberg (Berlin), Boros 
Budapest) und Ringleb (Berlin) Letztere wollen nicht die Ver 
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besserung der mechanischen Technik der Cystokope anstreben, wiinschen 
eher die bessere Optik. 

Lichtenstern (Wien) bespricht im Anschlufs eines Falles die 
Urethralplastik. 

Weisz (Budapest) demonstriert mit Röntgenplatten und Blasen- 
steinen, welch gutes Hilfsmittel bei der Diagnostik der Blasensteine das 
Radiogramm sein kann. 

Volcker (Heidelberg) und Weisz (Budapest) roferieren über den 
derzeitiren Stand der funktionellen Nierendiagmostik. 

Völeker beleuchtet mit sehr schönen beredten Worten die Leistungs- 
lahigkeit der einzelnen Methoden durch klinische Beispiele und fol- 
vert, dals die Ausübung der funktionellen Nierendiagnostik nicht in 
der wahllosen Anwendung aller angegebenen Methoden hintereinander 
besteht. sondern dafs die klinische Erfahrung uns eine Auswahl der- 
selben Methoden ermöglicht. welche im gegebenen Fall mit diagnostischem 
Nutzen angewendet werden können. 

Weisz folgert, dats die bisherigen Methoden einzeln ungenügend 
sind zur Bestimmung der Nephrektomie, insgesamt jedoch gut zu ver- 
werten sind. Nach seinen Erfahrungen kann man mit der durch beider- 
seitigen Ureterkatheterismus gewonnenen Bestimmung der Kryoskopie 
und des spezifischen Gewichts des Harnes, wie auch mit der Phloridzin- 
Zeitbestimmungsmethode und der CUhromoeystoskopie hinreichend sichere 
Resultate bekommen. 

Rovsing (Kopenhagen) hält nur die Harnstofibestimmung für gut 
zu verwerten im positiven Ausfall und macht dabei aufmerksam, dals 
man sich durch die negativen Resultate der Funktionsmethoden, sei es 
Blutkrvoskopie, Harnstoff oder welche immer, nieht abschrecken lassen 
soll, denn er hat schon oft trotz negativen Befundes, wenn ihm der 
Fall klinisch für die Operation geeignet schien, nach vorheriger Frei- 
legung beider Nieren mit Erfolg operiert. 

Casper (Berlin) bemerkt nur, dafs er als erster die vergleichende 
Harnstoftmethode angewendet hat. 

Liebtenstern (Wien) berichtet über Tierexperimente zur Be- 
stimmune der Nierenfunktion nach Exstirpation der gesunden Niere 
inittelts Indieokarmıns. 

Le Filliatre (Parıs) empfiehlt die Anwendung der Lumbalanästhesie 
auf Grund eines grofsen Materials. 

ve Lichtenberg (Strasburg) will die Lumbalanästhesie nicht als 
soleh ungefährliehen Eingriff betrachtet wissen und lehnt die Anwendung 
bei kleineren Operationen entschieden ab. 

v. Lichtenberg (Stralsburg) sprieht über die Funktionsprüfung 
der Harnblase mittelst der Kollargeluethode. Man füllt die Blase mit 
siner 3—5", Kollargollösung und beobachtet die Entleerung derselben 
am Röntgenschirm. Man sieht, ob die Kontraktion kräftie. ob schwach, 
kontinuierlich oder unterbrochen ıst. Man sieht, ob die Blase sich voll- 
ständig entleert, ob Residualharn da ist. Die Au-führungen wurden mit 
Röntrenaufnahmen belegt. 

Hahn (Budapest) besprieht die nervösen Störungen der Blasen- 
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funktion im Anschlufs an zwei Fälle von traumatischer Parese der 
Blase. 

Hahn (Budapest) empfiehlt Nambi, das Destillat einer südamerika- 
nischen Piperacea, auf Grund von 175 Fällen bei subakuter und chro- 
nischer Gonorrhoe der Harnröhre und Blase; und zwar teils in Form 
von Injektionen in Substanz oder auf TI. verdünnt in Form von protra- 
hierten Waschungen. | 

Remete (Budapest) besprach die Grenzen der Litholapaxie. 

Emödi (Budapest) gab Beiträge zur Kenntnis der nach bilateraler 
Epididymitis auftretenden Sterilität und empfiehlt die Biersche Hy- 
perämie zur Behebung des Aspermatismus. 

Austerweil (Arad) empfahl die elektrische Behandlung der go 
norrhoischen Hoden- und Nebenhodenentzündung. 

Boros (Budapest) ist Anhänger der Punktionsbehandlung bei akuter 
Nebenhodenentzündung mit darauffolgendem Ausnähen. 

Porosz (Budapest) bespricht die durch die Prostata verursachten 
Pollutionen, Spermatorrhoe und Impotenz und will dieselbe durch die 
Atonie entstanden wissen. 

Meisels (Budapost) bespricht die Striktur der weiblichen Harı- 
röhre und hält sie für viel häufiger, als im allgemeinen angenommen 
wird. 

Mit Pfeiffers (Budapest) Vortrag, der Beiträge zur Diagnostik 
der gonorrhoischen Erkrankungen gibt, endet der Sektionsvortragszvklus. 


Literaturbericht. 


I. Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Chemie des Harns. 


Der Nachweis von Trimethylamin im Harn. Von Dr. Takeda. 
(Arch. f. d. gesamte Physiologie, Bd. 129, 1. u. 2. Heft, 1909.) 

Im Jahre 1856 teilte Dessaignes das Ergebnis von Versuchen 
mit, nach denen es ibm gelungen war, aus alkalisch gemachtem Harn 
merkliche Mengen von Trimethylamin abzudestillieren. Das Destillat 
wurde von Dessaignes in Salzsäure aufgefangen, durch Alkohol die 
Chloride der flüchtigen Basen in einen alkohollöslichen und einen alko- 
holunlöslichen Teil getrennt. Aus dem alkohollöslichen Teil schied dann 
Dessaignes das Trimethylamin als Platindoppelsalz ab. Er brachte es 
in dieser Form zur Analyse. Die Angaben Dasseignes sind mehrfach 
bestätigt worden. De Filippi kommt zu dem Schlufs, dafs das Trime- 
thylamin ein normales Produkt des Stoffwechsels ist. Im Gegensatz zu 
de Filippi hatte Dessaignes sich nicht so bestimmt tiber das Trime- 
thylamın geäulsert, das er aus dem Harn abdestillieren konnte, sondern 
hatte schon die Möglichkeit in Betracht gezogen, das Trimethylamin des 
Harns könnte erst bei der Destillation aus andoren labilen Verbindungen 
entstanden sein. Diese Überlegung ist nicht ganz von der Hand zu weisen, 
zumal ın letzter Zeit von Kutscher aus dem Harn zwei Basen, das 
Novain und Reduktonovain, dargestellt worden sind, die bei der Destil- 
latton nut Alkali Trimethylamin abspalten. Da auch Verf. vorliegender 
Arbeit bei Stoffwechseluntersuchungen im Harn auf Trimethylamın liefernde 
Kôrper stiels, versuchte er der Frage näher zu treten, ob das von 
Dessaignes u. a. erhaltene Trimethylamin im Harn präformiert vor- 
handen oder ein sekundäres Produkt ıst. Eine Beantwortung dieser Frage 
hefs sich erwarten, wenn wir über Methoden verfügen, die gestatten, die 
flüchtigen Harnbasen unter vollständiger Schonung der anderen Harnbe- 
standteile aus dem Harn auszutreiben. Diesen Ansprüchen scheinen nun 
die Methoden von Shaffer und Kriiger-Reich zu genügen, denn sie 
gestatten die Abdestillation des Aımmoniaks aus Harn, ohne den so labilen 
Harnstoff anzugreifen. Da sich erwarten lefs, dafs mit dem Ammoniak 
auch die übrigen flüchtigen Basen aus dem Harn entweichen würden, 
war zu hoffen, bei Benutzung dieser Methoden auch das ım Harn prä- 
formierte Trimethylamın neben dem Ammoniak zu erhalten, ohne die 
komplizierteren Trimethyrlamin abspaltenden Harnbestandteile merklich zu 
zersetzen. Verf. hat sich denn auch dieser Methode bedient und ist zu 
folrenden Ergebnissen gekommen: Im Menschenharn ist vielleicht zuweilen 
priformiertes Trimethylamin vorhanden. Es fehlt ganz im Hundeharn. 
Im Pferdeharn hat sich ebenfalls kein präformiertes Trimethvlamin auf- 
weisen lassen. Bei der ammmoniakalischen Gärung des Harns wird 
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Über Vorkommen und Bedeutung des Urobilins, im gesunden 
und kranken Organismus, insbesondere auch über seine Bezie- 
hungen zum Ikterus. Von W.Hildebrandt Freiburg i. S. (Münch, 
med. Wochenschr. Nr. 14.) 

Verf., der sich sehon seit Jahren eingehend mit der Frage des 
Urobilins beschäftigt hat, falst zum Schlufs vorliebender Arbeit die Hanpt- 
punkte selbst folgendermafsen zusammen: 

l. Das Urobilin entsteht nur aus Bilirubin und zwar durch die 
Wirkung reduzierender Bakterien im Darm, in seltenen Fällen auch in 
infizierten Gallenwegen (enterogene, event. cholangiogene Urobilinhildung). 

2. Bei gesunder Leber kommt Trobilinurie zustande infolre erhöhten 
Blutzerfalls (relative Insuffizienz der Leber). 

3. Bei nieht erhöhtem Blutzerfall läfst Urobilinurie stets auf eine Er- 
krankung des Leberparencehynis, bzw. auf lokale Gallenstauung schlieisen 
(absolute Insuflizienz der Leber) 

4. Fieber an sich verursacht keine Urobilinurie! 

5. Bei Choledochusverschluls verschwindet jede Urobilinurie. 

6. Bei der Laenneeschen Zirrhose ist die Erkrankung der Leberparen- 
chymzellen das Primäre, die Bindegewebsentwicklung ist sekundärer Narır. 

T. Eine klinische Krankenuntersuchung, welche das Verhalten des 
Urobilins, speziell im Harn, unberücksichtigt läfst, ist unvollständig! 

Brauser- München. 


Über den Glykuronsäurenachweis durch die B. Follensche 
Reaktion mit Naphthoresorzin und Salzsäure Von C. Tollens- 
Kiel (Münch. med. Wochenschrift 1909, Nr. 13.) 

Der Nachweis einer vermehrten Ausscheidung gepaarter Glykurm- 
säuren ist theoretisch interessant und auch zuweilen praktisch wichtiz. 
z. B. bei Vergiftungen oder bei Vortiiuschung von Diabetes durch stark 
reduzicrenden. aber zuckerfreien Harn. Die bisherigen Methoden sind 
unsicher und zeitraubend. Die Tollenssche Reaktion dagegen ist einfach 
sehr empfindlich und gibt, besonders bei Vermehrung der Glyknrensäure, 
auf die es klinisch ankommt, eindeutige Resultate. Nie beruht darauf, 
dafs Naphthoresorzin und Salzsäure beim Einwirken auf Glykuronsäure mit 
ihr einen blauen. in Äther löslichen Farlıstoff entstehen lassen, der 
im Spektralar parat ein deutliches dunkles Band an der Na-Linie gilt 
Die mit den Pentosen und versehiedenen Zuckerarten bei dieser Reaktion 
ebenfalls gebildeten dunklen Stoffe sind in Ather nieht löslieh. Die 
Färbung der Atherschieht ist in geeigneten Fällen so dunkel, dals eme 
mehrfache Verdünnung mit Ather nötig ist, um im Spektrum das breite 
schwarze Absorptionsband zu erkennen. Die Intensität der Reaktion 
geht dabei annähernd parallel der Menge der Glykuronsäuren. The ge 
nauere Ausführung ist im Original nachzulesen. Brauser-München. 


Über eine neue Bestimmungsmethode des Chinins und seine 
Ausscheidung im Harn. Von Dr. M. Nishi-Tokio. (Archiv für experi- 
mentelle Pathologie und Pharmakologie 1909, Bd. €0, H. 4—-5.) 

Das saure Chininzitrat Ca, Hag NOs 0, H- O; wird nach Verf. $ 
Verfahren einfach dureh Sättigung des Chinins mit Zitronensiure In 
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ibren Ätherlösungen dargestellt. Die quantitative Bestimmung des Chinins 
aus seiner Atherlésung als saures Chininzitrat ist eine bequeme, zuver- 
lässige Methode, die bei verschiedenen Chininverbindungen und -misch- 
ungen mit der Ausätherungsmethode des Chinins ihre Anwendung findet. 
Die Chininbestimmung im Harn durch Überführen des aus dem Harn 
in seiner stark alkalischen Reaktion durch Äther extrahierten Chinins 
in das saure Chininzitrat ist ein zuverlässiges Verfahren. Ein Teil des 
eingenommenen Chinins wird mit dem Harn unverändert ausgeschieden. 
Die Ausscheidungswerte desselben im Harn sind: von ca. 0,5 per os 
eingenommenem Chinin. pur. wurde innerhalb 72 Stunden nach der Ein- 
_ führung durchschnittlich 34,45°/, wiedergefunden, wovon der grölste Teil 
innerhalb 24 Stunden (durchschnittlich 25,50°/,) ausgeschieden wurde. 
Wird Chinin mit Arsenik (und Eisen) per os eingenommen, so übt 
die Beimengung von Arsenik (und Eisen) keinen Einflufs auf die Re- 
sorption oder die Ausscheidung des Chinins, sowie auf die Spaltung des- 
selben im Organismus aus. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Über die Wechselbeziehungen zwischen Indikan im Harn 
und Indol in den Faeces. Von Dr. Moratschewski. Vortrag in der 
Gesellschaft der russischen Ärzte zu St. Petersburg. (Wratschebnaja Gazeta 
1908, No. 27.) 

Vortrag. führt aus, dafs die allgemein geltende Ansicht, dafs die 
Indikanmenge im Harn von Indolgehalt der Faeces, d. h. von der Inten- 
sıtät der Darmfäulnis abhänge, bei weitem nicht den Anspruch auf 
absolute Sicherheit erheben darf. Er hat nämlich zunächst bei gesunden 
Individuen die Indikanmenge im Harn, den Indolgehalt der Faeces und 
den Stickstoffwechsel bei verschiedener Nabrung festgestellt und gefunden, 
dals diese Normen bei weitem nicht parallel gehen. Der Zusatz von 
Fett zur Nahrung steigert die Indikan- und Indolmenge, während Zucker 
die Indikanausscheidung verringert, die Indolbildung aber steigert. Ei- 
weilsnahrung wirkt in entgegengesetzter Richtung. Die ganze Harmonie 
oder Disharmonie in bezug auf die erwähnten Substanzen hängt somit 
ausschliefslich von der Art der Nahrung, vom Stoffwechsel im Organismus 
und keineswegs von der Intensität der Darmgärung ab. Noch deutlicher 
sprechen für das Nichtvorhandensein einer Wechselbeziehung zwischen 
Indikan und Indol die vom Vortr. gemachten Beobachtungen. So ist 
beispielsweise bei Abdominaltyphus in der ersten Krankheitswoche die 
Indikanmenge vergrölsert, während der Indolgehalt der Faeces gering ist. 
Im weiteren Verlauf der Krankheit bleibt der Indolgehalt der Faeces 
konstant, während der Indikangehalt des Harns allmählich sinkt. Über- 
haupt ist die Indikanmenge bei sämtlichen fieberhaften Krankheiten ge- 
steigert, während die Faeces nur einen geringen Indolgehalt aufweisen. 
Bei Ikterus ist sowohl die Indikan- wie Indolmenge gesteigert. Andere 
Leberkrankheiten gehen mit gesteigerter Indikanbildung ohne jegliche 
Wech:elbeziehung zum Indolgehalt der Faeces einher. Zu diesen Krank- 
heiten gehören Leberzirrhose, Karzinom, Phosphorvergiftung. Schlielslich 
hat Vortr. seine Annahme auch beim Tierexperiment bestätigt gefunden. 

M. Lubowski- Wilmersdorf- padn 
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Die praktische Verwertbarkeit der sogen. Cammidgeschen 
„Pankreasreaktion“. Von Dr. W. Krienitz. (Archiv für Verdauungs- 
krankheiten 1909, Bd. XV, H. 1.) 


In ca. 80°/, der durch Autopsie in vivo geklärten Fälle stimmtder Ausfall 
derCammidgeschen Pankreasreaktion mit dem Befunde des Pankreas überein. 
Die Reaktion ist auch positiv bei den mannigfaltigsten Erkrankungen des 
Verdauungstraktus, des Gallensystems, bei Diabetes und karzinomatôser 
Erkrankung innerer Organe. Ob in solchen Fällen dem positiven Aus- 
fall der. „Pankreas“-Reaktion auch wirklich eine Erkrankung des Pan- 
kreas, z. B. eine chronische Pankreatitis im bisherigen Sinne des Wortes. 
entspricht, mufs durch pathologisch-anatomische Untersuchungen zu klären 
versucht werden, oder es mufs nachgewiesen werden, dals die die Re- 
aktion bedingenden Substanzen eben nur im Pankreas ihren Entstehungs- 
ort haben können. Die Cammidgesche Probe ist besonders für den 
Chirurgen ein nicht zu unterschätzendes Orientierungsmittel über den 
Zustand des Pankreas bei Erkrankungen der Leber und Gallenwege. Es 
ist nicht unwahrscheinlich, dafs sie nach Herbeischaffung weiteren Be- 
obachtungsmaterials auch für die innere Medizin bezüglich Diagnose, 
Prognose und Therapie neue Aufschlüsse zu geben vermag. Schon jetzt 
ist sie aber in geeigneten Fällen eine beachtenswerte unterstützende 
Untersuchungsmethode auch für die innere Medizin und der grilsten Be- 
achtung und ausgedehntester Nachprüfung wert. 


M. Lubowski- Wilmersdorf-Berlin. 


b) Diabetes. 


Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung von Kohle- 
hydrat- und Eiweilsnahrung beim Diabetes mellitus. Von A. Gigon- 
Basel. (Münch. med. Wochenschritt 1909 Nr. 18.) 


Den Untersuchungen liegen 5 Fälle zugrunde, von denen 3 als leichte. 
2 als recht schwere zu bezeichnen sind. Bei der Ersetzung der Kohle- 
hydrate durch Eiweils ging Verf. von der Faltaschen Angabe aus, dals 
aus dem Eiweifs, das 1 g N entspricht, im Maximum 5 g Dextrose ge 
bildet werden können. Die durch Tabellen illustrierten Versuche er- 
gaben nun, dafs zwei leichte Fälle durch die Kohlehydratentziehung ent- 
schieden günstiger in bezug auf die Zuckerausscheidung; beeintlulst 
wurden als durch die Eiweifsentziehung. Bei den 3 leichten urd 
2 schweren Fällen war die Substitution von Eiweils dureh Kohlehv- 
drate ohne deutlichen Einflufs auf die Harnzuckermenge: letztere war 
nur vom absoluten (sesamtzuckerwert der Nahrung abhängig. Dagegen 
trat in den beiden schweren Fällen nach Substitution des Eiweifses durch 
Kohlehydrate eine deutliche Verminderung der Azetonausscheidung aul. 
Daraus schliefst Verf. für die Therapie namentlich der schweren mit 
Azidose einhergehenden Fälle, dafs es sich empfiehlt. gleichzeitig mit 
den Kohlehydraten auch die Eiweifszufuhr langsam herabzusetzen und 
bei schr hoher Azidosis eine möglichst weitgehende Vertauschung des 
Eiweilses dureh Kohlehydrate vorzunehmen. Brauser-München. 
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Weitere Untersuchungen zur Frage des Duodenaldiabetes. 
Von Siegfried Rosenberg. (Biochemische Zeitschrift 1909, Bd. 18, H. 1—2.) 

Aus den Untersuchungen R.s geht ganz eindeutig hervor, dafs eine 
Durchschneidung des Mesenteriums zwischen Duodenum und Pankreas 
oder Resektion des Duodenums an sich niemals zu einer dauernden 
Zuckerausscheidung führt. Wo eine solche eintrat, handelte es sich stets 
um Frösche, welche der Kältewirkung ausgesetzt waren, und auch bei 
diesen konnte die Glykosurie alsbald zum Schwinden gebracht werden, 
wenn man die Tiere in einen warmen Raum brachte. Allerdings muls 
zugegeben werden, dals bei den Versuchstieren R.s die Zuckerausscheidung 
nicht mit derselben Regelmälsigkeit auftrat wie bei den Pflügerschen; 
allein da Löwit festgestellt hat, dafs die Glykosurie unter Kältewirkung 
von der Jahreszeit und von der Art der zu den Versuchen benützten 
Frösche in erheblichem Maflse abhängig ist, so mögen Differenzen dieser 
Art imstande sein, den Unterschied zwischen Verfassers Befunden und 
denen Pflügers zu erklären. Mag aber dem sein, wie ihm wolle, das 
allein Wichtige bleibt die Feststellung, dafs es beim Frosch ebensowenig 
einen Duodenaldiabetes giht wie beim Hunde. 

M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


c) Stoffwechsel. 


Experimentelle Beiträge zur Entstehung der nephritischen 
Ödeme. Von Dr. Julius Bence. (Zeitschrift f. klin. Medizin, Band 67, 
Heft 1—3, S. 69.) 

Bence hatte in früheren Versuchen gezeigt, dafs die Entfernung 
beider Nieren — vorausgesetzt, dafs die Tiere die Operation lange ge- 
nug überlebten — genügte, um Ödeme hervorzurufen. Die Ödeme ent- 
standen regelmäfsig bei Wasserzufuhr, aber auch ohne Wasserzufuhr von 
aufsen. Dies widersprach nicht nur der Bartelschen Theorie, sondern 
auch der von Cohnheim, Lichtheim, Senator, nach welcher ein 
Wasserstrom aus den Gefälsen in die Gewebe geht. Die weiteren Ver- 
suche hat B. bei verschiedenen Formen der Niereninsuffizienz angestellt: 
Bei nierenlosen durstenden Tieren. Bei nierenlosen Tieren, die durch 
die Schlundsonde bekannte Wassermengen erhielten. Bei uranvergifteten 
durstenden Tieren. Bei uranvergifteten Tieren, die abgemessene Wasser- 
mengen durch die Schlundsonde erhielten. Bei nierenlosen Tieren, die 
aulserdem mit Uran behandelt wurden und dursteten. Bei nierenlosen, 
uranvergifteten Tieren, die durch die Schlundsonde eine abgemessene 
Wassermenge erhielten. Endlich bat Verf. zur Kontrolle einige nieren- 
gesunde Kaninchen untersucht, die dursteten. 

Er gelangt zu folgenden Schlufsfoleerungen: 

Das Gewicht der Tiere mit Niereninsuffizienz nimmt nicht in dem 
Mafse ab, wie dasjenige der Normaltiere, infolgedessen besteht bei jeder 
Form der Niereninsuffizienz selbst ohne Wasserzufuhr von aufsen eine 
relative Wasserretention. 

Das retinierte Wasser ist teils in der vergrüfserten Blutmenge, teils 
in den Odemen' auffindbar. 

Die Zunahme der Blutmenge, die selbst oline Flüssigkeitszufuhr von 
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aulsen entsteht, ist Folge eines Fliissigkeitsstroms, der von den Geweben 
zu den (refäfsen fliefst. 

Diese Flüssigkeitszufuhr von den Geweben zu den Gefäfsen beginnt 
sofort nach der Ausschaltung der Nierentätigkeit: sie zeigt sich dement- 
sprechend bei nierenlosen Tieren gleich nach der Nephrektomie, während 
sie bei Ürantieren nach dem Zustandekommen der Anurie festzustellen ist. 

Die Zunahme der Blutmenge hat einen progressiven Charakter und 
erreicht ihr Maximum in der Zeit knapp vor dem Tode des Tieres, 
also zu jener Zeit, in welcher aller Wahrscheinlichkeit nach die Ent- 
wicklung der Ödeme ihren Höhepunkt erreicht. 

Die Odementstehung ist von keiner Abnahme der Blutinenge be- 
gleitet, infolgedessen kann eine erhöhte Durchlässigkeit der Gefälse, 
hervorgerufen von der Niereninsuffizienz, nicht angenommen werden. 

Die Entstehung der hydrämischen Plethora, wie der Odeme ist auf 
eine veränderte Verteilung des Wassers zwischen den Geweben einerseits 
und dem Blute und den Gewebsspalten (serôsen Höhlen) anderseits zu- 
rückzuleiten. 

Alle diese Vorgänge entstehen auch ohne Wasserzufuhr von aulsen; 
wird aber dennoch Wasser auf dem natürlichen Wege vom Digestionstrakte 
aus dem Organismus zugeführt, so wirkt diese aufgenommene Flüssigkeits- 
menge befördernd und erhöhend auf die Entstehung der Plethora und 
der ödematösen Ergüsse. Einen prinzipiellen Unterschied kann aber die 
Wasserzufuhr nicht herbeiführen. | G. Zuelzer-Berlin. 


Weitere Beiträge zum Salzstoffwechsel bei experimenteller 
Nephritis. Von H.Schirokauer. Laboratorium d. med. poliklin. In- 
stituts d. Universität Berlin. (Zeitschrift f. klin. Medizin, Band 66, Heft 1.2. 

Bei der Nephritis mit Wassersucht findet als Teilerscheinung der 
allremeinen Wasserretention eine Erhöhung des Wassergehaltes der Organe 
(Muskel und Leber) statt. 

Neben der Wasserretention findet man eine Erhöhung der Gesant- 
salze in den Organen, die wohl im wesentlichen der schon von Georgo- 
pulos gefundenen Chloride-Retention zuzuschreiben ist. Die Phosphate 
zeigen im Muskel keine Erhöhung, in der Leber sind die Verhältnisse 
schwankend: einige Fälle zeigen Vermehrung der Phosphate, andere 
keine. Die Sulfüte zeigen im Muskel keine Veränderung gegen die 
Norm. Im Gegensatz zu der Zunahme der Gesamtsalze in den Organen 
findet im Blute eine Abnahme der Gesamtasche statt, wenn auch nur 
in geringem Malse. Die Phosphate zeigen auch im Blute keine Ver 
änderung gegen die Norm. 

Die Sulfate zeigen im Blute urannephritischer Tiere eine Retention. 

G. Zuelzer- Berlin. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 
Beiträge zur Kenntnis der Rektalgonorrhoe. Von R. Eichhorn. 
(Dermat. Zeitschr. Heft 7. 1909.) 
E. fand unter 2535 Fällen von (Gonorrhoe 72 Rektalgonorrhöen 
(30.6 J. Diese Erkrankung ist daher häufiger, als gewöhnlich ange 
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nommen wird. Ihre Diagnose ist nur auf Grund eines positiven Gono- 
kokkenbefundes im Ausstrich oder der Kultur zu stellen. Subjektive 
Symptome fehlen meist ganz, als objektive sind nur die eitrige Sekre- 
tion und die Schwellung und Rötung der Rektalschleimhaut aufzufassen. 
Die Prognose ist in vielen Fällen als schlecht zu stellen. Die Therapie 
ist analog der bei gonorrhoischer Erkrankung anderer Schleimhäute. 
von Hofmann-Wien. 


Über die konservative Behandlung der Gonorrhoe und deren 
soziale Bedeutung. Von Dr. E. A. Rotmann-Charkow. Vortrag in 
der Abteilung für soziale Medizin, Hygiene und Demographie der 
medizinischen Gesellschaft zu Charkow, gehalten am 5. Mai 1908. (Russki 
Wratsch 1908, No. 21.) 

Die statistischen Erhebungen des letzten Jahrzehnts ergeben einen 
ungeheuren Morbiditätsprozentsatz Gonorrhoe unter der männlichen und 
weiblichen Bevölkerung, wobei fast die einzige Quelle der Infektion der 
aufser- oder voreheliche geschlechtliche Verkehr ist. Was die extra- 
genitale Gonorrhoeinfektion, d. h. die Infektion durch unsauberes Nacht- 
geschirr, unsaubere Klosetts, durch den Gebrauch gemeinsamer Schwämme 
usw. betrifft, so wird dieselbe bei Gonorrhoe weit seltener beobachtet 
als bei Syphilis. Im ehelichen Leben wird die Gonorrhoe in der weit- 
aus gröfsten Mehrzahl der Fälle von den Männern auf die Frauen über- 
tragen, und zwar teilweise wegen des nachlässigen Verhaltens des Patienten 
selbst seinem Krankheitszustande gegenüber, teilweise aber auch infolge 
der achtlosen und schablonenmäfsigen Behandlung, welche die Indivi- 
dualität des Patienten bei der Gonorrhoe nicht in Betracht zieht. Da 
die von verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Methoden des sozialen 
und persönlichen Schutzes gegen Gonorrhoeinfektion nur in geringem 
(srade verwirklicht werden können, mufs man vorläufig mit der Tatsache 
der fortschreitenden Ausbreitung dieser Krankheit rechnen und für eine 
Behandlungsmethode Sorge tragen, die nach Möglichkeit die schädlichen 
Folgen der Gonorrhoe zu beseitigen imstande wäre. Bevor man aber 
von der Behandlung der Gonorrhoe spricht, mufs man darüber ins klare 
kommen, wann die Gonorrhoe, wenn nicht als geheilt, so doch wenig- 
stens im Sinne einer Übertragung als unschädlich gelten kann. In dieser 
Beziehung hat Ricord bereits vor 50 Jahren geistreich bemerkt: „Nous 
savons quand la chaude pisse commence, mais nous ne savons jamais 
quand elle finit.“ Heutzutage kann man fast dasselbe sagen. So wider- 
sprechend sind die Ansichten der Autoren darüber, wann die Gonorrhoe 
als geheilt betrachtet werden darf. Manche sind zufrieden, wenn im 
Ham und im Prostatasekret keine Gonokokken mehr enthalten sind: 
andere halten es für unmöglich, ohne Endoskop auszukommen; dritte 
stellen als conditio sine qua non die Anwendung der Provokations- 
methoden (Injektion von konzentrierten Argentum nitricum-Lösungen in 
die Harnröhre) hin. Was die bakterioskopische Untersuchung (von einer 
bakteriologischen Untersuchung im reinen Sinne des Wortes kann nicht 
die Rede sein, weil es wegen der Beimischung von fremdartigen Mikro- 
organismen niemals gelingt, Gonokokken aus dem Harn künstlich zu 
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züchten) betrifft, so achtet man gewöhnlich bei derselben hauptsächlich 
auf das Vorhandensein von Gonokokken, in geringerem Grade auf das 
Vorhandensein von anderen pathogenen Mikroorganismen, wie beispiels- 
weise Diplococcus lanzeolatus, Bact. coli. Die Untersuchung auf Gono- 
kokken ist so populär, dafs viele Patienten sich selbst an den Arzt mit 
der Bitte wenden, den Harn oder das Urethralsekret auf Gonokokken zu 
untersuchen. Dieser tiefwurzelnde Glaube an die Kraft der Gonokokken 
ist den Kranken von den Ärzten eingeflöfst, welche ihrerseits Genera- 
tionen hindurch in der Überzeugung leben, dafs die Infektiositat 
der Gonorrhoe ausschlielslich durch Gonokokken bedingt sei. In der 
letzten Zeit hat aber die Lehre der bakteriellen Infektion einen etwas 
anderen Charakter angenommen, und zwar dank der umfangreichen 
Forschung hinsichtlich der Frage der Toxine. Gleichzeitig haben auch 
die praktischen Ärzte begonnen, den üblichen Methoden der Gonorrhoe- 
behandlung gegenüber ein anderes Verhalten zu zeigen. Früher herrschte 
das Bestreben, um jeden Preis nicht nur die Gonokokken selbst, sondern 
auch ihre entfernten Nachkommen, welche da sich heimtückisch in der 
Harnröhrenschleimhaut oder in der Prostata (bei chronischer Gonorrhoe) 
versteckten, zu töten. Infolgedessen waren Ätzungen mit konzentrierten 
Höllensteinlösungen an der Tagesordnung, welche Reizung der Urethral- 
schleimhnut mit nachfolgender sexueller Neurasthenie zur Folge hatten. 
Trotzdem aber solche Patienten selbst bei zahlreichen Untersuchungen 
ihres Harns und Prostatasekrets keine Gonokokken mehr aufwiesen, so 
infizierten sie duch ihre Frauen, und zwar zweifellos gerade infolge der 
erwähnten chronischen Reizung des Schleimhautüberzuges. Vor ungefähr 
‘—8 Jahren konnte man mit Sicherheit behaupten, dafs solche Infek- 
tionsfälle vorkommen. Es war aber schwer oder sogar unmöglich, die 
Frage nach der Ursache solcher Vorkommnisse zu beantworten. Wenig- 
stens wurde nicht selten als Ursache der Umstand hingestellt, dafs die 
Gonokokken sich in den tiefen Schichten der Schleimhaut verstecken, 
und man erdachte infolgedessen die sogen. Provokationsmethode, welche 
darin bestand, dafs man durch die Injektion von konzentrierten Höhlen- 
steinlösungen in die Harnröhre letztere reizte. Dieser diagnostische Be- 
helf ist gegenwärtig fast von allen verlassen worden, eben weil man zu 
der Erkenntnis gelangt ist. dafs die mikroskopische Untersuchung allein 
volikommen unzureichend ist, um die Frage der eingetretenen Heilung 
zu beantworten. Diese Erkenntnis ist unter dem Einflusse von zweierlei 
Strömungen entstanden: einerseits unter dem Einflusse der täglichen Be- 
vbachtungen der praktischen Ärzte, anderseits unter dem Einflusse der 
wissenschaftlichen Untersuchungen, welche ergeben haben, dafs die echten 
Neisserschen Gonokokken auch in einer vollständig gesunden Harnröhre 
des Menschen enthalten sein können, ganz abgesehen von den vielen 
Diplokokkenformen, welche in der Urethralflora in reichlicher Quantität 
enthalten sind, und welche in höchstem Mafse an die Gonokokken er- 
innern. — Nun wurde der mikroskopischen Untersuchung die Endoskopie 
als Behelf angegliedert, welche namentlich von Oberländer und Koll- 
mann kultiviert und populär gemacht wurde. Die Urethroskopie, welche 
jetzt auch in Rufsland in weiten Mafse angewendet wird, ergibt, dafs 
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die Harnröhrenschleimhaut selbst bei günstigem Ergebnis der Unter- 
suchung des Harns und des Prostatasekrets in ihrer ganzen Ausdehnung 
deutliche katarrhalische Erscheinungen aufweisen kann. Um den katar- 
rhalischen Zustand zu beseitigen, wurde eine Zeitlang energische Lokal- 
behandlung bis zur Elektrolyse der kleinen Littr&schen Drüsen vorge- 
schlagen, an welch letztere der Katarrh sich besonders hartnäckig hält. 
Der Versuch hat jedoch bald ergeben, dals diese radikale Behandlung 
selbst bei Anwendung des Endoskops, d. h. unter Kontrolle des Auges, 
den Zustand des Harnröhrenkanals verschlimmere, indem sie die Urethral- 
schleimhaut im Zustande chronischer Reizung hält und eine latente In- 
fektionsquelle schafft. Die moderne Biochemie erklärt solche gonokokken- 
lose Infektion, d. h. die Entstehung einer ganzen Reihe von Frauen- 
krankheiten ohne Gonorrhoe der Geschlechtsteile dadurch, dafs beim 
geschlechtlichen Verkehr die Toxine von Mann auf Frau übergehen 
werden. In erster Linie kommen hier die Gonotoxine in Betracht, viel- 
leicht aber auch irgend welche andere Zellentoxine, welche von den 
Elementen der erkrankten Schleimhaut produziert werden. 

Der moderne Stand der Frage der Übertragung des gonorrhoischen 
Infektionsstoffes von dem einen Geschlecht auf das andere geht nun auf 
folgendes hinaus: die Gonorrhoe kann selbst bei Fehlen von Gonokokken 
ausschliefslich durch die in der katarrhalisch entziindeten Scheimhaut 
vorhandenen Toxine iibertragen werden. Von Interesse ist dabei die 
Ansicht über die Bedeutung der Schleimfäden ım Harn. Vor einigen 
Jahren hielt man sie für vollkommen unschädlich, wenn ım Harn weder 
(sonokokken noch Eiter vorhanden waren. Man stützte sich dabei auf 
die Tatsache, dafs Schleimfäden auch im Harn vollkommen gesunder 
Individuen vorkommen können, aie niemals an Gonorrhoe gelitten haben. 
Man liefs dabei aber den Umstand aufser acht, dafs die Pathogenität 
des Schleimes durch vorangegangene Erkrankung des Organs bedingt 
wird, d. h. dafs Eiter oder Schleim, welche bespielsweise von reichlicher 
Oxalat- oder Phosphatausscheidung herrühren, beim geschlechtlichen Ver- 
kehr absolut nicht pathogen sind, während dieselben Elemente bei voran- 
gegangener Gonorrhoe selbst bei vollständigem Fehlen von Gonokokken 
spezifische Erkrankungen der Geburts- und Geschlechtswere erzeugen 
können, und zwar durch dasjenige unsichtbare Gift („Toxin*), welches 
aus Produkten der Metamorphose der Bakterien und der Zellen des er- 
krankten Gewebes entsteht. Daraus erklärt sich, weshalb der selbst nach 
der sorgfältigsten Untersuchung erteilte Ehekonsens nicht selten ein 
trauriges Resultat zur Folge hat, mit dem dann der Gynäkologe zu tun 
bekommt. Anderseits zeigt die Endoskopie, wie unvernünftig diejenigen 
handeln, die durch energische Lokalbehandlung die Folgen der Gonor- 
rhoe zu beseitigen bestrebt sind. Es bleibt also nichts anderes übrig, 
als eine Methode der Gonorrhoebehandlung zu schatten, welche dem alten 
ärztlichen Prinzip: primum non nocere entsprach. Es war dies um so 
leichter zu tun, als die vorangegangene langjährige Erfahrung bei Kennt- 
nis der urologischen Literatur der Bedeutung der konservativen Behand- 
lung für die Verhütung von Nachkrankheiten die grölste Aufmerksam- 
keit entgegenbringen liefs. Im Anfang des laufenden Jahrhunderts 
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wurden in Deutschland einzelne Stimmen zugunsten dieser Behandlung 
Jaut, und gegenwärtig gibt es in dieser Beziehung schon ein Extrem in 
dem Sinne, dafs jede lokale Behandlung der Harnröhrenschleimhaut durch 
allgemeine Behandlung ersetzt werden müsse. Jedenfalls kann man schon 
jetzt die Tatsache feststellen, dafs die konservative Gonorrhoebehandlung 
auf die Verringerung der Gonorrhoeübertragung in der Ehe einen be- 
merkbaren Einflufs hat. — Das Wesen der konservativen Behandlung 
besteht in der Weise, wie sie jetzt von der Mehrzahl der Autoren ge- 
übt wird, in der weiten Anwendung der extraurethralen Therapie (innere 
Mittel, Wannenbäder, Ablenkmittel) bei mäfsiger Anwendung der üblichen 
lokalen Behandlung der Harnröhre. Letzteres ist durch Tatsachen aus 
dem Gebiet der normalen und pathologischen Physiologie streng begründet. 
Als Beispiel führt Verf. die Anwendung der Metallbougies an, welche 
nicht eine maximale Erweiterung der Harnrébre, sondern nur eine ge 
wisse physiologische Einwirkung auf die Harnröhrenwandungen bezwecken, 
so dals günstige Resultate ceteris paribus bei niedrigen Nummern der 
gewöhnlichen Skala erreicht werden. Ein mächtiger Faktor bei der 
Behandlung der Harnröhrenstriktur sind zugleich warme Umschläge a 
demeure, welche Prof. Dittel vor zirka 30 Jahren in die urologische 
Therapie eingeführt hat. 

Schlüsse: 

1. Auf Grund der neusten Ergebnisse der biochemischen Forschung 
kann man annehmen, dafs die Infektiosität der Gonorrboe nicht nur 
durch Gonokokken, sondern auch durch Toxine, und zwar nicht nur 
durch bakterielle, sondern auch durch Zellentoxine bedingt ist; intelge- 
dessen kann Harnrôbrenkatarrh auch ohne Gonokokken infektiös sein. 

2. Die konservative Gonorrhoebehandlung bezweckt, den katarrhali- 
schen Zustand der Harnröhre im Gegensatz zu der Bebandlung mit stark 
reizenden Mitteln (häufige Ätzungen mit Silberpräparaten, tiefe Schmie- 
rungen mit konzentrierten Lösungen usw.) zu beseitigen. 

3. Von der Beseitigung, bzw. Verringerung der Ausbreitung der 
Infektion abgesehen, schützt die konservative Behandlung gegen sexuelle 
Neurasthenie (Neuralgien, Impotenz), bei der die vorangegangene Behand- 
lung mit reizenden Mitteln keine geringe ätiologische Rolle spielt. 

4. Darüber, ob die Gonorrhoe ausgeheilt ist, kann man nicht nach 
dem Fehlen von Gonokokken im Harn oder im Prostatasekret urteilen. 
Dazu muls man sich vor allem durch unmittelbare Untersuchung vom 
Fehlen eines katarrhalischen Zustandes der Harnröhre überzeugen. Zu- 
gleich mufs man auch mit der hereditären Prädisposition der Kranken 
rechnen, weil beispielsweise Personen mit sogen. skrofuléser Kachexie 
einer sehr energischen allgemeinen Behandlung (Ernährung, reine Lutt, 
Secbäder) benötigen, um die normalen Funktionen der Harnröhre wieder- 
herzustellen. Der Ehekonsens darf nur dann erteilt werden, wenn der 
Patient eine bestimmte Zeit unter künstlich geschaffenen ungünstigen 
Verhältnissen (Genufs von Spirituosen usw.) gewesen ist. 

5. Das Ideal einer konservatiren Behandlung wäre die Serotherapie 
der Gonorrhoe: sofern nach den Experimenten von D. Christmas u.a. 
geurteilt werden darf, gibt es gewisse Hoffnungen in dieser Beziehung. 
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6. Die soziale Bedeutung der konservativen Gonorrhoebehandlung 
besteht einerseits darin, dafs durch dieselbe die Zahl der mit schwerer 
allgemeiner Neurasthenie behafteten Patienten verringert wird, anderseits 
darin, dafs die Übertragung des Infektionsstoffes auf die Geburtswege 
der Frauen verhindert wird. In diesem Sinne geht die konservative 
Behandlung der prophylaktischen voran. Letztere ist unter den jetzigen 
Jwebensverhältnissen fast eine Utopie, während erstere voll und ganz in 
den Händen der Ärzte liegt. M. Lubowski- Wilmersdort-Berlin. 


Traitement de la blennorrhagie par l'association des nitrates 
d'argent et de zinc. Von Balzer und Tansard-Paris, (Annales des 
maladies génito-urinaires, No. 4, 1909.) 

Eine Kombination des Argentum nitricum, welches als bestes gono- 
kokkentôtendes Mittel gilt, mit adstringierenden Zinklösungen leistet bei 
der Behandlung der Gonorrhoe in Form von Spülungen gute Dienste. 
Argentum nitricum +- Zincum nitricum in frisch bereiteten Lösungen von 
1: 10000 bis 1: 20000 ag. dest. brachten akute Gonorrhoen nach durch- 
schnittlich 17 täglichen Spülungen zur Heilung. Bisweilen wurden da- 
neben Injektionen von 1°/, Protargallösung angewendet. Die Reiz- 
erscheinungen waren gering; der Ausfluls schwindet bei diesen Spülungen 
sehr schnell, die Gonokokken vermindern sich bald und sind nach 
wenigen Tagen nicht mehr nachzuweisen. Komplizierte und chronische 
Fälle bedürfen längerer Behandlung. A. Citron-Berlin. 


Über Verwendung von Thermopenetration in der Gonorrhoe- 
therapie. Von E. Eitner-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 34, 1909.) 

Bei der von E. angewendeten Therapie handelt es sich um die 
Ausnützung der Wärmewirkung von Hochfrequenzströmen mittelst eines 
von F. Reines in Wien nach den Angaben von Bernds konstruierten 
Apparates. Nachdem E. zahlreiche orientierende Versuche am Hunde 
angestellt, um vor allem die erlaubten Dosen zu ermitteln, begann er 
das Verfahren auch am Menschen anzuwenden. Die einfachste Art der 
Anwendung ist die, dafs der Penis einfach zwischen zwei mit Filz über- 
zorene Elektroden gelegt wird. Dies hat den Vorteil, dafs man gleich- 
zeitig an einem in die Harnröhre eingelegten Thermometer die Tempe- 
ratur ablesen kann. Man kann aber auch die eine Elektrode ın die 
Urethra einlegen, eventuell bei gleichzeitiger Füllung der letzteren mit 
einer leitenden Flüssigkeit. Da E. sehr grofse Vorsicht anwendete und 
niemals über eine Temperatur von 42° und eine Stromstärke von 
l’;, Ampere hinausging, kamen nennenswerte Schädigungen nicht vor. 
Was den Erfolg betrifft, so scheint das Verfahren für sich allein den 
anderen Behandlungsmethoden nicht überlegen zu sein, dieselben aber 
in wirksamer Weise unterstützen zu können. von Hofmann- Wien. 


Der gegenwärtige Stand der Gonorrhoetherapie in Frankreich. 
Von K. F. Hoffmann-Paris. (Münch. med. Wochenschrift 1909, Nr. 19.) 

Der Bericht gibt hauptsächlich die im Hospice Necker, aber auch 
solche von anderen (Janet, Motz, Diday) geübten Methoden und lälst 
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sich kurz in folgende Punkte zusammenfassen: Bei der akuten Gonor- 
rhoe Verwerfung der kleinen, vom Patienten selbst gemachten Injektionen, 
dafür von Anfang an reichliche Anwendung der grolsen Janetschen 
Spülung, vor allem mit Kalipermangan, aber auch mit Hg. oxycyanat. und 
Albargin. Bei den seltener gemachten Versuchen der Abortivbehandlung 
Kombination der.Janetspülung mit einigen wenigen Arg. nitr.-Einspritzungen. 
Komplikationen sind bei dieser Behandlung angeblich sehr selten, Heilung 
meist in 2— 3, seltener 4 Wochen. Bei der chronischen Gonorrhoe liegt 
der Hauptnachdruck auf dem mechanischen Entleeren der affizierten 
Drüsen: Prostata vom Rectum aus, Drüsen des Bulbus und der Pars 
anterior über harter Sonde, eventuell Anwendung des kurzen Kollmann- 
schen Dilatators. Daneben gleichfalls Janetsche K Mn O*-Spülungen. 
Strikturen werden mehr mit Sonden, weniger mit Dilatatoren behandelt; 
zirkuläre Elektrolyse findet häufigere Verwendung, die lineare wird ganz 
verworfen. Brauser-München. 


ill. Penis und Harnröhre. 


Eine Frage zur externen Urethrotomie. Von C. Posner. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1909, Nr. 16.) 

Unter Schilderung eines einschlägigen Falles betont Verfasser die 
Nchwierigkeiten, die sich bei der Urethrotomia externa ergeben können, 
wenn man genötigt ist, ohne vorherige Einführung einer Leitbougie an 
die Operation heranzugehen. Zwar wird es in den meisten Fällen, so- 
lange namentlich eine spontane Miktion erfolgt, mit einiger Geduld ge- 
lingen, unter Anwendung der üblichen Kunstgriffe die Verengerung zu 
passieren, es können aber Umstände vorliegen, die zu schnellem Ein- 
greifen drängen, wenn z. B. fortschreitende Harninfiltration, Abszesse und 
hohes Fieber das Leben des Patienten bedrohen. Im vorliegenden Falle 
handelt es sich um einen schon mehrfach operierten Patienten, bei dem 
die Haut am Perineum auf weite Strecken unterminiert war und sich 
grofse Abszesse bis in die Gegend der Glutäen erstreckten. Da Fieber. 
allgemeine Schwäche, grofse Schmerzen bestanden, der Urin nur tropfen- 
weise und teilweise durch die am Damm bestehenden Fisteln abflols, sv 
wurden, obwohl die Einführung einer Leitbougie nicht gelang, die Ab- 
szesse eröffnet und die Urethra über einer bis an die Striktur einge 
führten Metallsonde eröffnet; das zentrale Ende konnte aber trotz langen 
Suchens nicht gefunden werden. Da die Operation bereits lange ge- 
dauert hatte, der Patient überdies spontan urinierte, so konnte sich P. 
nicht zu dem für derartige Fälle allgemein empfohlenen retrograden 
Katheterismus mit Eröffnung der Blase entschlielsen, sondern brach die 
Operation zunächst ab und tamponierte die Wunde mit Jodoformgaze. 
Merkwürdigerweise gestaltete sich der weitere Verlauf so günstig, dals 
ein weiterer operativer Eingriff unnötig wurde; der Patient urinierte 
bald zur Zufriedenheit, zunächst meist durch die Wunde, bald aber auch 
durch die Harnröhre, das Fieber hörte auf, die Wunde granulierte ml. 
Aın siebenten Tage konnte ein dünner peitschenförmiger Katlıeter ein 
geführt werden, der mehrere Tage liegen blieb; von nun an verlief der 


Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 915 


Eingriff wie eine normale Urethtotomie, das Lumen der Harnröhre konnte 
auf 19—20 Charriere erweitert werden. Verf. nimmt an, dafs durch 
Entfernung der Narbenmassen und -stränge eine Entspannung eingetreten 
war, wodurch das zentrale Ende der Urethra passierbar wurde, und 
plädiert dafür, in ähnlichen Fällen zunächst abzuwarten und vom retro- 
graden Katheterismus abzusehen, wenn keine Harnverhaltung vorliegt. 


Paul Cohn-Berlin. 


Über einen Fall von Pseudohermaphroditismus masculinus 
externus. Von Heinzmann-Miinchen. Krankenhaus r. d. Is. (Münch. 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 18.) 

Genaue, mit Abb. versehene Beschreibung eines Falles von Spaltung 
des Skrotums, verbunden mit Hypospadie. Corpus cavernos. urethrae fehlte 
vollständig, die Hoden lagen am Annul. ing. ext. Patient hatte ausge- 
sprochen männlichen Typus, war aber bisher — er ist 12 Jahre alt — 
uit Mädchen erzogen worden. Ins Krankenhaus zwecks Operation einer 
Leistenhernie verbracht, mufste er nach der Heilung natürlich als Knabe 
entlassen werden. Brauser- München. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Beitrag zur Histologie der menschlichen Spermien und zur 
Lehre von der Entstehung menschlicher Doppel(mifs)bildungen. 
Von Dr. P. A. Hoefer. (Archiv für mikroskopische Anatomie und Entwick- 
lungsgeschichte 1909, Bd. 74, H. 1.) 


Zusammenfassung. 

Eineiige Zwillinge sind beim Menschen relativ häufig: einmal auf 
600—700 Geburten (Sobotta). Es mülste sich also auch um ein verur- 
sachendes Moment handeln, das recht häufig zur Einwirkung gelangen kann, 
aiso, bei der geschützten Lage des Eies doch vermutlich keine äufsere, 
cine Zellverlagerung bewirkende Ursache. Anderseits darf man annehmen, 
dals die Ursache in den frühesten Stadien zu suchen ist, evtl. schon im 
Zweizellenstadium. Nach Marchand ist die Verdoppelung der Anlage 
auf Zustände zurückzuführen, welche noch vor den Beginn der Furchung 
fallen, also entweder auf Zustände des Eies vor der Befruchtung oder 
auf die Befruchtung selbst. 

Die anatomische Grundlage der eine Doppelbildung verursachenden 
Vorgänge glaubt Verfasser wenigstens für eine grofse Anzahl von Fällen 
in zweikernigen Spermien und anderseits auch in den zweikernigen Eiern 
sehen zu dürfen. 

Die zweikernigen Spermien und die Form. aus denen, wie Ver- 
f:sser vermutet, die zweikernigen hervorgehen. sind beim Menschen nicht 
so selten. Und auch die zweikernigen Eier sind von neueren Unter- 
suchern doch häufiger gefunden, als man im Anfang geglaubt hat. Dafs 
solche Eier aber auch wirklich eine normale Reife in bezug auf beide 
Kerne erreichen können, glaubt Verfasser wohl annehmen zu dürfen. 

Nimint man zuerst den Fall an. führt Verfasser aus, dafs ein zwei- 
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kerniges Ei durch ein zweikerniges Spermium befruchtet wurde. Das 
Eindringen eines solchen Spermium in ein zweikerniges gesundes Ei 
ist selbstverständlich möglich. Eine Dispermie im gewöhnlichen Sinne 
liegt hier nicht vor, dieser Befruchtungsvorgang brauchte deshalb 
auch nicht als ein pathologischer betrachtet zu werden. Die Weiter- 
entwicklung von Eiern niedriger Tiere bei Polyspermie bis zu einem be- 
stimmten Grade ist von Boveri unter anderem beobachtet worden. 
Doch handelte es sich da um pathologische Vorgänge. Im Falle des 
Autors aber lagen die Verhältnisse ganz anders, und die aus solchen 
Versuchen gezogenen Schlüsse können auf Vorgänge, wie sie Verfasser 
andeutete, nicht ohne weiteres übertragen werden. Die Weiterentwicklung 
eines so befruchteten Eies erscheint also nicht als unmöglich. 

Es ist nun mülsig zu fragen, wie die Vorgänge bei einer solchen 
Befruchtung zu denken wären: ob Verschmelzung der 4 Kerme zu 
2 Furchungskernen, Bildung von 2 Furchungsspindeln, oder Ver- 
schmelzung zu einem Furchungskern mit nachfolgender Bildung einer 
einfachen oder mehrpoligen Spindel usw. Aber eins glaubt Verfasser 
wohl als sicher annehmen zu dürfen, nämlich, dafs die so etwa ent- 
standenen 2 oder 4 Teilungsprodukte den normalerweise entstehenden 
ersten Blastomeren nicht gleichgesetzt werden dürften. Denn es würde 
hier, abgesehen von den übrigen Zellbestandteilen, doppelt so viel Kern- 
substanz zur Vereinigung kommen als gewöhnlich. Es würden also die 
entstehenden 2 Furchungskerne oder Furchungsspindeln, als aus gleich- 
wertigen Bestandteilen hervorgegangen, einander gleichartig, und ebenso 
mülsten die aus ihnen hervorgehenden Tochterzellen einander gleichartig 
sein. Es hätten sich also nicht die 4 ersten Blastomeren ergeben, 
sondern zwei Paare der ersten 2 Blastomeren. Diese Paare wären 
dann äquipotent, und es würden sich aus ihnen — eine normale Ent 
wicklung vorausgesetzt — 2 Früchte entwickeln. Entsprechend würden. 
wenn es etwa zunächst nur zu einer Zweiteilung des Eies käme (wie 
es in anderen Fällen vielleicht möglich wäre), 2 äquipotente Tochter- 
zellen entstehen, aus denen erst die gewöhnlichen ersten Blastomeren her- 
vorgehen würden. 

Eine völlige Isolierung dieser ersten Zellen braucht nicht einzutreten. 
Dafür liegt einerseits gar kein Grund vor, und es würde auch ander- 
seits die Zona pellucida einer solchen Isolierung doch einen gewissen 
Widerstand entgegensetzen, sondern sie könnten auch im weiteren Ver- 
lauf der Furechung noch miteinander vereinigt bleiben und gemeinsame 
Eihäute bilden. Nur ist eben von vornherein eine Doppelbildung an- 
gelegt, und es wird die dauernde Tendenz zu einer Trennung bestehen. 
die dann in einem späteren Entwicklungsstadinm erfolgen kann. etwa 
infolge spezieller Wachstums- oder Gröfsenverhältnisse. Die Zona pellu- 
cida, die anfänglich einer Trennung einen gewissen Widerstand entgegen- 
setzte, kommt ja spiiterhin auch zum Schwinden. 

So entstandene eineiige Zwillinge würden alle bekannten charakte- 
ristischen Merkmale aufweisen. 

Nimmt man nun ferner an, dafs die Trennung der beiden ent: 
stehenden Embryonen aus irgend einem äufseren, (etwa Raummangel) 
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oder inneren Grunde nicht vollständig erfolgen kann, sondern dafs etwa eine 
grölsere oder geringere Verschiebung und Verlagerung von Zellen aus 
beiden Zellhaufen stattgefunden hat, so wären hiermit die Bedingungen 
zur Entstehung von mehr oder weniger miteinander verbundenen und ver- 
stümmelten Doppelmifsbildungen gegeben. 


Freilich lassen sich gewifs nicht alle Doppelmifsbildungen so erklären. 
Und ebenso ist diese wohl kaum die einzige Möglichkeit für das Ent- 
stehen von Doppelmifsbildungen. Immerhin glaubt Verfasser doch 
wenigstens eine Möglichkeit nachgewiesen zu haben, wie man sich die 
Entstehung eineiiger Doppel(mifs)bildungen erklären könnte. 


Es sei noch darauf hingewiesen, dafs sich ähnliche Verhältnisse wie 
die eben beschriebenen ergeben können, wenn bei der Befruchtung Eier 
und Spermien zusammentreffen, deren Kern sich in den Vorstadien der 
Teilung befindet, oder „überreife“ Eier und Spermien mit der Tendenz 
zur Teilung; oder auch solche Eier bzw. Spermien mit zweikernigen 
Spermien bzw. Eiern usw. 


Noch zwei Schlufsfolgerungen seien kurz angeführt. Es erscheint 
nicht ausgeschlossen, dafs ın solchen Fällen, wo nicht, wie gewöhnlich, 
äquivalente, sondern verschieden grofse Mengen von Kernsubstanz im 
Oospermium zusammentreffen, diese Mengendifferenz zur Vererbung von 
vorwiegend väterlichen oder mütterlichen Eigenschaften herrührt. 


Und ebenso wäre es möglich, dafs diese Mengendifferenz oder der 
Unterschied im Zustande der Reife bzw. ,Überreife“ von Ei und 
Spermium einen Einflufs hinsichtlich der Geschlechtsbestimmung ausüben 
könnte. Dies würde dann möglich sein, wenn eine eingeschlechtliche 
Potenz der reifen Sexualzellen bestünde, sei es nun, dals sie die Anlage 
zum entgegengesetzten Geschlecht in sich schliefsen oder aber gleichen. 
Letzteres kann nach Ansicht des Verfassers in Anbetracht des innigen 
Zusammenhanges zwischen Ausbildung der Geschlechtszellen einerseits 
und der Geschlechtscharaktere anderseits nicht ohne weiteres abgelelint 
werden, wenn sich auch nicht, wie für den umgekehrten Fall, Beispiele 
aus der Tierwelt dafür anführen lassen. Ferner miifsten dann von den 
zwei Arten geschlechtsbestimmender Faktoren — repräsentiert durch 
irgend einen Zell- resp. Kernbestandteil —, die bei der Befruchtung 
dem ÖOospermium zugeführt werden, der eine im Verlaufe der Heran- 
bildung der sexuellen Zellen eliminiert werden oder funktionell zurück- 
treten. Und hierfür könnten dann — unter anderen — auch die oben 
angeführten Momente Veranlassung geben. 


Die Erscheinungen der Parthenogenese und des Hermaphroditismus 
würden nach Ansicht des Verfassers der oben kurz ausgeführten Hypo- 
these nicht widersprechen. Und ebenso würde sich das gleichzeitige 
Vorkommen von männlichen und weiblichen Eiern im Ovarium mancher 
Tiere entweder so erklären lassen, wie oben angedeutet wurde, oder 
durch die Annahme der Differenzierung der in den früheren Stadien 
zugleich enthaltenen zwei Arten von geschlechtsbestimmenden Faktoren 
auf die zwei Arten von Eiern. M. Lubowski. 
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Ein neues, waschbares, gepolstertes Suspensorium. Von 
K. Schindler-Berlin. (Minch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 17.) 

Das S. ist aus weichem, wasserdichtem Gummibatist hergestellt und 
enthält eine Polsterung zwischen den beiden Blättern des Beutels, su 
dafs das Einlegen von Watte unnötig wird. Verfertiger J. G. Hoff- 
mann, Berlin. Brauser-München. 


V. Prostata. 


Galvanokaustische Eingriffe in die Urethra. Ein Beitrag zur 
Behandlung der Prostatahypertrophie. Von Dr. Goldschmidt 
(Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 14.) 


Im letzten Septemberheft der „Folia urologica“ hat Verf. die In- 
strumente beschrieben, durch welche er im Prinzip die Frage gelöst zu 
haben glaubt, bei hellster Beleuchtung unter steter Kontrolle des Auges 
im letzten Harnröhrenabschnitt und am Blaseneingange Operationen aus- 
zuführen, und zwar ohne nennenswerte Beschwerden für die Patienten 
und bei völliger (sefahrlosigkeit. Er erinnert daran, dafs man bei der 
Irrigationsurethroskopie kein Spiegelbild, sondern ein wirkliches vor 
Augen hat, was natürlich für die Orientierung von gröfstem Wert ist: 
man sieht deutlich jede Veränderung am Saum des Sphinkter internus 
und namentlich an der Prostata, die vergröfserten Seitenlappen springen 
wie Tonsillen in das Lumen vor, der Mittellappen erhebt sich vom Boden 
der Urethra, die Schleimhaut derselben, sowie der Sphinkter haben ihre 
Elastizität verloren und funktionieren bei der Miktion nur noch mangel- 
haft. Mittelst des vom Verf. konstruierten Instrumentariums kann man 
eine Nadel oder ein schmales Messer bis zur gewünschten Tiefe in die 
prominierenden Lappen bringen, indem sie durch einen Trieb in Be- 
wegung gesetzt werden und dann elektrolytisch oder kaustisch zerstörend 
auf das Gewebe einwirken. Aus der winkligen Stellung des Messers 
ist genau die jeweilige Lage desselben in dem zu durchtrennenden (re 
webe zu erkennen und die Wirkung des Eingriffs zu kontrollieren. die 
geringe Blutung wird durch die andauernde Spülung beseitigt. der 
Schmerz ist geringfügig. Die Erfahrungen, die G. an 13 Patienten in 
100 einzelnen Nitzungen gemacht hat, waren sehr günstige: der quälende 
Harndrang verlor sich, die Miktion ging leicht vor sich, die Verkleine- 
rung der Lappen durch Schrumpfung konnte endoskopisch deutlich er- 
kannt werden. Die Methode eignet sich besonders für die Friihstadien 
der Prostatahypertrophie, bei denen die Prostatektomie, die durch das 
Verfahren nicht ausgeschaltet werden soll, noch nicht in Frage kommt. 

Paul Cohn- Berlin. 


The relative advantages of catheterization and operation in 
the treatment of prostatic enlargement. Von H. T. Herring. Bot 
Med. Journ. July 17, 1909.) 

Die Prostatektomie soll vor allem nur dann vorgenommen werden. 
wenn es ganz sicher festgestellt ıst, dafs die Beschwerden von der ver- 
srölserten Prostata ausgehen und es sich nicht um Steine usw. handelt. 
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Auf jeden Fall ist zunächst die Katheterbehandlung zu versuchen. Übri- 
gens befreit auch die Operation die Patienten nicht immer dauernd 
von ihren Beschwerden. von Hofmann- Wien. 


Les greffes de prostate, les injections de prostatine et leur 
influence sur les fonctions sexuelles. Von Serralach und Parés. 
(Laboratoire bactériologique municipal de Barcelone.) (Annales des maladies 
génito-urinaires, No. 6, 1909.) 

Die Autoren studierten an Hunden den Einflufs überpflanzten Pro- 
statagewebes auf die Spermabildung. Die Versuche wurden in drei 
Modifikationen vorgenommen. Erstens, indem dem Versuchstier kleine, 
hirsekorngrofse Fragmente von Prostatagewebe unter einen grofsen Haut- 
lappen in der Rippengegend gebracht wurden, zweitens, indem gröfsere 
Prostatastücke in seichte Einschnitte verpflanzt wurden, und drittens, indem 
den Tieren „Prostatine“ einverleibt wurde, eine sterile, aus verriebener 
Prostata bereitete, in Wasser aufgeschwemmte Paste. Nach diesen 
Applikationen wurde den Tieren durch Masturbation Sperma zu ent- 
nehmen begonnen. Es zeigte sich je nach der eingeschlagenen Ein- 
verleibungsmethode ein mehr oder minder starker hemmender Einflufs 
auf die Spermatozoenbildung der Tiere. Im allgemeinen trat nach 
einigen Tagen „funktionelle Azoospermie“ ein, welche nach Absorption 
der einverleibten fremden Prostatamassen wieder verschwand. An der 
eignen Prostata der Versuchstiere wurden hierbei schwere parenchymatöse 
Veränderungen beobachtet, solche leichterer Art an den Hoden. 


A. Citron-Berlin. 


Vi. Verschiedenes. 


Die Hemmungsbildungen der Müllerschen Gänge im Lichte 
der vergleichenden Anatomie und Entwicklungsgeschichte. Von 
Dr. Ernst Holzbach, Assistenzarzt der Frauenklinik der Universität 
Tübigen. (Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. XIV, Heft 2, 1909.) 

Verf. trägt eine Reihe von Tatsachen zusammen, die für das Ver- 
ständnis der formalen und kausalen (senese der Hemmungsbildungen von 
Wichtigkeit erscheinen und durch die sich die alte Thierschsche Theorie, 
wie sie besonders Frankl ausgearbeitet hat, auf eine breitere Basis 
stellen läfst. Durch die Erkenntnis der Bedeutung der Urniere und ihrer 
Abkömmlinge für die Verschmelzung der Genitalkanäle in der phylo- 
genetischen und ontogenetischen Entwicklung wird uns nicht nur eine 
Erklärung einseitiger Bildungshemmungen wie des Uterus unicornis mög- 
lich, sondern durch sie ist uns die Ursache für das Zustandekommen 
der meisten Variationen von Hemmungsbildungen der Müllerschen Gänge 
gegeben. Voraussetzung zu dieser Erkenntnis war aber die Vergleichung 
des Entwicklungsgrundes von Urniere und Genitalanlage zu verschiedenen 
Entwicklungsepochen. Verfassers vergleichend anatomische und embrvo- 
logische Studien sollen mit dazu beitragen, die Theorie ihres hypothetischen 
(ewandes zu entkleiden und ihr durech den Nachweis eines Abhängig- 
keitsverhältnisses der Geschlechtsgänge vom Wolffschen Körper den 
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Grad der Wahrscheinlichkeit zu geben, der nicht überschritten werden 
kann, solange wir das Zustandekommen einer Hemmungsbildung nicht 
in seiner Entstehung verfolgen können. Kr. 


VII. Kritik. 


Bad Radein in Steiermark und seine Quellen. \on Dr. Josef 
Höhn. (Braumüllers Badebibliothek Nr. 101.) Wien und Leipzig, Wilhelm 
Braumüller, 1909. 262 S. 

Während Radein als Kurort (eigentlich ist es nur eine Kuranstalt) 
noch recht winzig genannt werden muls (zählte es doch 1908 erst 
292 Kurgäste), haben die Radeiner Wässer schon eine grolse Bedeutung, 
gelangten doch 1908 über 2 Millionen Flaschen zum Versand, von der 
„Radeiner Heilquelle* allein fast 1!/, Millionen. Die Radeiner Heilquelle 
hat sich in erster Linie bei harnsaurer Diathese und bei Erkrankungen 
des Harnsystems hervorragend bewährt. Deshalb wird es die engeren 
Fachgenossen interessieren, in der vorliegenden gründlich gearbeiteten 
Badeschrift aus der Feder des ärztlichen Leiters der Kuranstalt Baden 
eine sehr eingehende Schilderung des Bades Radein und seiner Heil- 
quellen zu erhalten. Verf. gibt aber darüber hinaus eine wissenschaftlich 
gehaltene balneologische Studie über die Quellen von Radein sowohl 
hinsichtlich ihrer chemischen Zusammensetzung (detaillierte Wiedergabe 
der amtlichen Analyse), wie auch ihrer therapeutischen Verwertbarkeit: 
auf Grund seiner langjährigen Erfahrungen sucht er die Indikationen 
und Kontraindikationen der Radeiner Quellen möglichs präzist abzu- 
grenzen. Auch die Frage der während der Kur zu beobachtenden 
Lebensweise und Diät wird einer gründlichen Erörterung unterzogen. 
So bietet die Schrift, welche allerdings stellenweise zu weitschweifig ab- 
gefalst ist und bekannte Dinge zu breit behandelt, einen nicht uninter- 
essanten Beitrag zur Balneotherapie des Urologen. | L. 


Vill. Berichtigung. 


In dem Referat: Uber Ureteroperationen von Dr. Artur Bloch 
(Heft 8, Seite 753) ist auf Zeile 2 resp. 4 von unten statt „intrapen- 
toneal“ „extraperitoneal“ zu setzen. Die Red. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Universitiüts-Tnstitut in Wien. 
Vorstand: Hofrat Prof. A. Weichselbaum. 





Über kongenitale Bildungsfehler des 
Harnapparates. 


Von 


Dr. Robert Bachrach. 
Mit 8 Textabbildungen. 


Angeborener Mangel einer Niere ist ein bei Sektionen keines- 
wers seltener Befund, wie die statistische Zusammenstellung von 
Ballowitz! aus dem Jahre 1896 beweist, der damals 213 der- 
artige Fälle in der Literatur vorfand. 

Die entwicklungsgeschichtlich engen Beziehungen der Harn- 
organe mit dem Genitalapparat bringen es mit sich, dals nicht 
selten gleichzeitig Milsbildungen dieser beiden Organsysteme an- 
getroffen werden, welche ihre Erklärung in einem Stehenbleiben 
auf früherer Entwicklungsstufe finden. Vornehmlich sind es ab- 
norme Kommunikationen des Ureters mit irgendwelchen Teilen des 
Innern Grenitales, die früher als monströse Bildungen bewundert, 
aber nicht gedeutet werden konnten. Erst in den letzten Jahr- 
zehnten haben genaue embryologische Forschungen die Möglich- 
keit solcher Vorkommnisse wissenschaftlich begründet. 

In der Arbeit von Schmidt? finden sich 14 Fälle von Ein- 
mündung des Ureters in die Samenblase verzeichnet, ferner 3 Fälle 
von Kommunikation zwischen Ureter und Samenleiter, 1 Fall von 
Kommunikation des Ureters mit dem Ductus ejaculatorius. 

Im März 1908 kam im pathologischen Institut zu Wien ein 
Fall der letzten seltenen Kategorie zur Sektion, welcher folgenden 
Befund ergab: 

H. K., 32jähriger Buchhalter, gestorben am 23. März 1908 
unter Symptomen von Urämie. 

Klinische Diagnose. Stenose und Insuffizienz der Valvula 
mitralis, Insuffizienz der Valvula trieuspidalis, Anaemia gravis. 
Nephritis (7). 

Sektion ausgeführt am 24. März 1908 von Prof. Stoerk. 
9 


or 
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Anatomische Diagnose: 

Odem und Anämie des Gehirns. Stenose des Mitralostiums 
und Aortenostiums mittleren Grades mit Insuffizienz der Mitral- 
klappe; exzentrische Hypertrophie vorwiegend der linken Herz- 
hälfte, Stauungsinduration der Lunge mälsigen Grades, der Leber. 
Parenchymatüse Nephritis der kompensatorisch hypertrophierten 
linken Niere vom Typus der grolsen weilsen Niere. Erweiterung 
der Blase, des linken Ureters und des Nierenbeckens. 

Die rechte Niere vollkommen fehlend; an ihrer Stelle findet 
sich ein ca. erbsengrolses fettumwachsenes Gebilde, das auf dem 





Fig, 2. 


Durchschnitt Farbe und Struktur einer Lymphdrüse zeigt. Reste 
von Nierenarterie oder Nierenvene nicht vorhanden. 

Der rechte Ureter, von der gleichen Länge wie der linke. 
endigt blind in der Nähe des oben beschriebenen Körpers, zeigt 
keinerlei Andeutung einer Verzweigung in ein Nierenbecken. In 
seinem ganzen Verlaufe von normaler Schleimhaut ausgekleidt. 
trägt er querstehende leistenartige Falten, welche blasenwärts immer 
deutlicher ausgeprägt erscheinen. Sein Lumen ist im untersten 
Drittel erweitert, die Wand von normaler Dicke. Anstatt seiner 
normalen Insertion in die Harnblase mündet der Ureter in deu 
Ausführungsgang der Samenblase und kommuniziert so mit 
der bedeutend vergrölserten 

Rechten Samenblase. Dieselbe ist ungefähr auf das Fünf 
fache ihres normalen Volumens erweitert und besteht aus einer 
Anzahl kugeliger Säckchen, welche untereinander durch Septen 
getrennt sind, jedoch in mehr oder minder weiter Kommunikaticı 
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stehen und so einen cystischen Tumor darstellen (Fig. 1S). Dieser 
drängt von hinten her die Harnblase, und zwar besonders das Tri- 
gonum bedeutend gegen die Vorderwand. Unterster Ureteranteil und 
ein Teil der Samenblase sind von einer hellbraunen, dicklichen In- 
haltsmasse erfüllt, welche bei mikroskopischer Untersuchung aus 
Spermatozoen in dichtgedrängter Masse nebst spärlichen 
Cholestearinnadeln besteht. 

Der Ductus ejaculatorius der rechten Seite In seinem 
I.ndstück etwas erweitert, die Schleimhaut rötlich gefärbt. Er lälst 
sich nicht bis zum Caput gallinaginis sondieren; desgleichen stofst? 
man bei retrograder Sondierung dieses Ganges ca. 4 Millimeter 
aufwärts vom Colliculus seminalis auf eine Verengung, welche auch 
für eine Haarsonde nicht durchgängig ist (Fig. 2 a). Der Ductus 
ejaculatorius lafst sich daher auch nur bis zu dieser Stelle eröffnen. 

Die linke Niere ist ungefähr auf das Doppelte ihres normalen 
Umfanges vergrofsert mit den Malsen 15x9x6, ihr Becken unter 
Abplattung der Pyramiden entsprechend erweitert. Die Rinde ist 
hreit, auf der Scehnittfläche vorquellend, an der Oberfläche ist die 
Kapsel mehrfach adhärent, bie und da kleinste Absumptionen eben 
erkennbar. Färbung der Rindenschnittfläche graugelblich, Zeich- 
nung etwas undeutlicher. 

Der linke Ureter ist in seinem obersten Anteil gegen die 
Insertion in das Nierenbecken deutlich erweitert. 

Sowohl Hoden, als auch Nebenhoden und Vas deferens sind 
rechts und links von gleicher Größlse und normalem Aussehen. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Der an der Stelle der fehlenden rechten Niere befindliche 
Körper erweist sich mikroskopisch als eine Lymphdrüse im atro- 
phischen Zustande mit einer breiten Fettkapsel. Irgendwelche Reste 
von Nierensewebe sind hier nirgends zu schen. 

Der rechte Ureter ist im Innern von einer Lage ganz 
niedriger abgeflachter Epithelzellen ausgekleidet; Submucosa und 
Muskelschichte sind gut ausgebildet. 

Vom Ductus ejaculatorius der rechten Seite wurde die 
verengte Partie exzidiert und in Serien geschnitten. Man findet 
hier in Prostatagewebe eingebettet eine von der Kapsel dieses 
Organes nach dem Innern sieh erstreckende trichterförmige Kin- 
ziehung — den aufgeschnittenen Ductus ejaculatorius. Je näher 
man im Schnittpräparate zu der stenosierten Stelle gelangt, (desto 
enger wird der Eingang zu diesem Trichter, bis schliefslich ein 
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allseits geschlossener Ring diejenige Stelle kennzeichnet, welche auch 
für eine Haarsonde nicht mehr passierbar war (Fig. 3 a). Der Grund 
dieses Trichters, resp. der stenosierten Stelle ist erfüllt von durch 
Hämalaun dunkelblau gefärbten scholligen Gebilden verschiedener 
Form und Grölse, welehe auch in das umgebende Gewebe ein- 
dringen. Dieselben sind zum Teil Spermatozoenköpfchen und ent- 
sprechen als solche der eigentümlichen Inhaltsmasse der Samen- 
blase und des untersten Ureteranteiles, zum Teil sind es Kern- 
fragmente, welche wahrscheinlich artifiziell durch die Schädigung 





des Gewebes mit der Sonde erzeugt worden sind. Von einer 
Epithelauskleidung des Ductus ist nichts Deutliches mehr zu 
sehen. Vielmehr grenzt eine schmale Bindegewebsschicht den Raum 
von dem umgebenden Prostatagewebe ab. In dieser liegen reichlich 
kleine Gefälse, welche an der Stelle der Stenose auffallend stark 
mit Blut gefüllt sind (Fig. 3b); in ihrer Umgebung findet sich auch 
eine stärkere Anhäufung von Rundzellen. 

Die linke Niere zeigt Infiltration der Glomeruli, schwere 
parenchymatöse Degeneration des Epithels der Harnkanälchen 
neben ausgedehnter Verödung, ferner als Ausdruck beginnender 
Schrumpfung interstitielle Wucherung des Zwischengewebes und 
subkapsuläre Infiltration. 
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Bei sämtlichen, mir in der Literatur zuränglichen ähnlichen 
Fällen bildete die Milsbildung am Ureter einen zufälligen Neben- 
befund bei der Sektion. Dieselbe hatte intra vitam keinerlei Er- 
scheinungen geboten, und die Todesursache stand in keinem Zu- 
sammenhange mit der Milsbildung am Harnapparate. Bei dem 
eben beschriebenen Falle mufs jedoch der vorhandenen Abnormität 
einige Bedeutung für den Ausrang zugeschrieben werden. Ohne 
AWeitel ist nämlich die starke Erweiterung des Nierenbeckens 
mangels einer anderen erkennbaren Ursache für die Harnstauung 
darauf zurückzuführen, dals die in einen eystischen Tumor um- 
cowandelte Samenblase das 'Trigonum nach vorn in das Blasen- 
cavum gedrängt und so Kompression des linken Ureterostiums mit 
konsekutiver Harnstauung herbeigeführt hatte. Diese Rückstauung 
des Urins musste in der ohnedies nephritisch schwer geschädigten 
Niere von vitaler Bedeutung für den Kranken sein. 

‚Die Vergerölserung der Samenblase findet ihre Erklärung wieder- 
um ın einer Rückstauung des Sekretes, bedingt dureh entzündliche Ver- 
engung des Ductus ejaculatorius. Dals diese Verengung nicht an: 
geboren, sondern dureh einen entzündlichen Prozels hervorgerufen 
war, dafür spricht aufser dem histologischen Befunde auch der 
Mangel jeglicher Atrophie von seiten des Hodens und Nebenhodens, 
welehe wohl die Folge einer dureh Jahre dauernden Stenosierung 
des ihr Sekret abführenden Kanales hätte sein müssen. Die Reihen- 
folge der Entstehung dieser hydronephrotisehen Schädigung der 
linken Niere wäre demnach folgende: 

l. Kongenitale abnorme Insertion des rechten Ureters 
in den Ausführungsgang der Samenblase. 

2. Sekretstauung in letzterer durch entzündlichen Ver- 
schlufs des Ductus ejaculatorius und Umwandlung der 
Samenblase in einen zystischen Tumor. 

3. Kompression des linken Ureterostinms durch diesen 
Tumor und konsekutive Harnstauung. 


Abnorme Kommunikation des Ureters mit der Samenblase 
wurde bisher in 14 Fällen beschrieben?; von Einmündung des 
Ureters in den Ductus ejaculatorius ist aus der Literatur bisher 
nur ein einziger von Reliquet? veröffentlicht, welchem sich als 
zweiter der eben beschriebene anreiht. Ob nicht die 2 von Hof- 
mann? beschriebenen Fälle hierher gehören, läfst sich aus seiner 
Mitteilung nicht mit Sicherheit unterscheiden; jedoch scheint mir 
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yok ee Oe ar 


926 R. Bachrach, Uber konvenitale Bildungsfehler des Harnapparates. 


dies richtiger, während Schmidt dieselben zu der ersten Gruppe 
mit Insertion des Ureters in die Samenblase zählt. 

Ihrer Entstehungsursache nach sind allerdings alle diese Fille 
Varietäten ein und derselben Hemmungsmilsbildung und durch die 
Arbeiten von Kupfer®, Hiss’, Keibel®, Schreiner” u. a. wissen- 
schaftlich hinlänglich erklärt. Danach entsteht die Ureteranlaze 
aus einer Ausstülpung des Wolffschen Ganges, die sieh später 
von diesem gänzlich scheidet und in den Sinus urogenitalis, resp. 
in die Harnblase mündet. In weiteren Stadien des Wachstums 
entsteht am oberen Ureterende dureh Verzweigung dieses Ganz 
das Nierenbecken und der grölste Teil der Harnkanälchen. Ein: 
Kommunikation des Ureters mit der Samenblase oder dem Ductus 
ejaculatorius ist demnach als cine Mifsbildung durch Stehenbleiben 
auf einer früheren Stufe der Entwicklung einwandfrei zu erkkiren. 
Schreiner fand bei einem Embryo vom Anfang der 5. Woche 
den Ureter in den Wolffschen Gang münden, bei einem zweiten 
vom Ende der 5. Woche waren die Mündungen dieser beiden 
Schläuche bereits getrennt. Demnach muls diese Hemmung zeit 
lich auf dieses Stadium des Embryonallebens zurückgeführt werden. 
Für die Ursache derselben haben wir auch in unserem Falle keme 
vsenügende Aufklärung. 
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Über einen Fall von Niere mit zwei Ureteren. 
Partielle Pyonephrose infolge von 


Verstopfung des einen der Ureteren durch 
einen Stein. 


Von 


Dr. D. P. Kusnetzky, Assistent der Klinik. 
Mit 3 Textabbildungen. 


E. 0., 83 Jahre alt, wurde am 28. Oktober 1998 in die Klinik 
aufgenommen. Die Patientin klagte bei der Aufnahme über Schmer- 
zen im Unterleibe. Die Schmerzen sind, wie die Patientin angibt, 
permanent, erfahren aber beim Harnlassen und beim = Stubleang 
eine Steizerung; dabei hat die Patientin den Eindruck, dals etwas 
drange oder in die Scheide einfreie. Aufserdem klagt die Patientin 
über eine Geschwulst im rechten Hypochondrium. 


Über hereditäre Erkrankungen (Syphilis, Tuberkulose usw.) 
vermag die Patientin keine Angaben zu machen. Ihre Mutter ist 
an Puerperalfieber, der Vater im Alter von 56 Jahren an Asthma 
gestorben. Die Patientin selbst hat im 18. Lebensjahre Abdominal- 
typhus überstanden. Sie begann im 14. Lebensjahre zu menstru- 
ieren, die Menses kamen alle 3—4+ Wochen, dauerten 4--5 Tage 
an, waren schmerzlos und nicht besonders reichlich. Sie hat im 
24. Lebensjahre geheiratet und sieben Schwangerschaften über- 
standen. Auf die erste Schwangerschaft folste normale Geburt. 
Auf die zweite folste die Geburt eines toten Kindes; die dritte, 
vierte, fünfte und sechste Schwangerschaft endigten mit normalen 
Geburten, die siebente Schwangerschaft wurde im sechsten 
Schwangerschaftsmonate im August 1907 durch Abortus unter 
brochen. Unmittelbar seit Beginn der letzten Schwangersehatt 
hatten Gebärmutterblutungen aufzutreten begonnen, was augen- 
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scheinlich auch den Abortus zur Folge hatte. Gebärmutterblutun- 
gen traten auch während der zweiten Schwangerschatt auf, waren 
aber nicht so andauernd, und doch kam das Kind tot zur Welt. 
Puerperalerkrankungen waren nicht eingetreten. 

Im Dezember 1907 stellten sich plötzlich Schmerzen im rechten 
Hypochondrium, sowie häufire und schmerzhafte Miktionen ein: 
Blut im Harn bemerkte die Patientin nicht. Überhaupt beachtete 
die Patientin ihren Harn wenig und vermag infolgedessen nieht 
zu sagen, ob derselbe trübe oder während der ganzen Zeit un- 
verändert war. Die Schmerzen in der rechten Seite lielsen ball 
nach, bald traten sie wieder auf. Im Mai 1908 stellten sich 
Schmerzen im Unterleibe, Spasmen beim Harnlassen ein, der Ham 
wurde trübe. Vor ungefähr zwei Monaten war die Patientin bei 
einem Gynäkologen in Behandlung, der Urotropin innerlich sowie 
Scheidenausspülungen verordnete; der Harn wurde unter dem 
Einflusse der Behandlung klarer, die Schmerzen blieben jedoch 
unverändert. 

Status praesens. Die Patientin ist von mittlerer Statur, mager 
und blutarm. Herz und Lungen normal. Stuhl regelmälsig. Be 
der Besichtigung des Abdomens erscheint seine reehte Hälfte im 
oberen Abschnitt etwas mehr vorgewolbt als die linke. Bei der 
Perkussion dieser Gegend erhält man tympanitischen Schall, der 
jedoch etwas hohler ist als links. Darunter, in der reehten Hälfte 
des Abdomens, ist der Schall dumpf, und diese Dämpfung geht m 
die Lumbalgerend über. Bei Larewechsel der Patientin bleibt der 
Charakter des Schäalles unverändert. Bei der Palpation tindet man 
rechts, dem Dämpfungsgebiete entsprechend, eine Geschwulst, die 
mit ihrem unteren Ende fast das Niveau der Spina ossis ilei anterior 
superior erreicht; oben geht die Geschwulst ungefähr zwei Quer- 
fingerbreiten an den Rippenbogen nicht heran; der Breite nach. 
links, erstreckt sich die Gesehwulst fast bis zur Mittellinie, nach 
rechts fast bis zur mittleren Axillarlinie. Die Geschwulst ist fast 
schmerzlos, wenig beweglich, von ungleichmälsiger Konsistenz, 
elastisch, glatt; man kann Fluktuation durchfühlen; dem Verlaufe 
des rechten Ureters entlang besteht Schmerzhaftigkeit. Von der 
linken Niere palpiert man deutlich fast die Hälfte ihrer Ober- 
fläche; sie ist schmerzlos. Die Gegend oberhalb der Symphyse it 
schmerzhaft. Die gynäkologische Untersuchung ergab, dafs die 
Gebärmutter vergrölsert, der Gebärmutterhals locker ist, und daf 
die Gebärmutter sich im Zustande der Anteflexion befindet. Die Pa 
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tientin hat seit dem 24. August, d. h. seit ca. zwei Monaten, nicht 
menstruiert. Durch das vordere Gewölbe fühlt man einen runden, 
fast walnulsgrofsen Körper, der sich in der Blase befindet. Die 
Patientin urmiert fünf- bis sechsmal in 24 Stunden, darunter un- 
cefähr dreimal des Nachts. Die Miktionen sind schmerzhaft; vor 
der Miktion stellt sich bisweilen ein Spasmus ein, so dals die 
Patientin eine Zeitlang warten muls, ehe der Harn abzugehen be- 
sinnt. Der Harn ist trübe und lälst einen Niederschlag fallen. 
Das spezifische Gewicht des Harns beträgt 1014, die Reaktion ist 
alkalisch. Er enthält etwas Eiweils, aber keinen Zucker. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt zahlreiche Leukozyten, Blasen- 
epithel, Tripelphosphate und Harnsäurekristalle in reichlicher Quan- 
titat. Temperatur normal: 36.5 bis 36,9. 

3. November. Bei der Patientin stellte sich eine Gebärmutter- 
blutung ein. Zwischen den Blutgerinnseln fand man ein ganzes 
taubeneigrofses Fruchtei. Temperatur normal: 36,5 bis 36,8. 

3. November. Zystoskopie (D. P. Kusnetzky). Auf dem 
Boden der Harnblase sieht man deutlich einen fast walnulsgrolsen 
Phosphatstein. Man sieht beide Ureterenöffnungen, deren Lage ana- 
tomisch rezelmälsig ist. Die Öffnung des linken Ureters ist voll- 
kommen normal; sie kontrahiert sich gut und lälst periodisch einen 
Harnstrahl hervorspritzen; die Öffnung des rechten Ureters kon- 
traluert sich schlaff und lälst periodisch einen schwachen Strahl 
ziemlich klaren Harns hervorspritzen; um die Öffnung herum sieht 
man deutlich ausgesprochene Hyperämie. Katheterisation der bei- 
den Ureteren. In den linken Ureter wurde ein Katheter Nr. 6 
15 cm weit eingeführt, wobei der Katheter frei passierte. In den 
rechten Ureter einen Katheter einzuführen, gelang nicht, da letzterer 
nur 0,5 cm weit vordrang und sich dann gegen etwas stemmte. 
In die Harnblase wurde ein Katheter à demeure eingeführt. 


Harn aus der rechten Niere. 
Gesammelt durch den ır. die Blase ein- 
geführten Katheter à Cemeure. 

162,0 
ı Stel, 
fast farblos, übe 


Menge . . 
In wieviel Zeit . 
Farbe . . 


Reaktion . . . . . schwach &u 
Spezifisches Gewicht . 1908 
Eiweilsquantität gr . 0,6°/% 
Zuckerquantität . 0.531, 


Quantität des eingespritzten Phloridzins 


Harn aus der linken Niere. 


(sesammelt durch den Ureter- 
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Menge . . . 2.2... 92,0 
In wieviel Zeit . . 1 Std. 
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Eiweilsquantitit . . . . .  Spuren 
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Mikroskopische Untersuchung. 


Eiter . . . „in geringer Quantität Eiter . . . . . nicht vorhanden 
Blut. . . . . . nicht vorhanden Blut . . einzelne rote Blutkörperchen 
Epithel . . flaches in geringer Quant. Epithel . einzelne kubische Zellen und 
Zylinder . . . . nicht vorhanden flache Epithelzellen 
Salze . . . Phosphate in geringer Zylinder . . . . nicht vorhanden 
Quantität Salze . . . . . nicht vorhanden 


8. November. Röntgenoskopie. An den von beiden Nieren 
gemachten Aufnahmen ist das Vorhandensein eines Nierensteines 
nicht zu erkennen. Die von der Blase und von den unteren Ab- 





t 


schnitten der Ureteren gemachte Aufnahme ergab das Vorhanden- 
sein eines Steines im untersten Abschnitt des rechten Ureters und 
in der Harnblase (Fig. 1). 

10. November. Lithotripsie unter lokaler Anästhesie mittels 
fünfprozentiger Kokainlösung. Der Stein mals ca. 4—5 cm im 
Durchmesser. Es gelang nicht, den Stein vollständig zu zertrüm- 
mern, da das Instrument lange Zeit versagte und die Schraube 
immer absprang. Schliefslich gelang es doch, den Stein in einige 
grölsere Stücke zu zerbrechen; bei der nachfolgenden Lithoplanıe 
gingen einige kleinere Bruchstücke und Harngriels ab. Im Laufe 
des Tages gingen aulser Harngriels zwei weitere Bruchstücke von 
der Grölse einer grolsen Erbse ab. Harn leicht blutig. Temperatur 
normal: 36,5 bis 37,2. Harnquantitit in 24 Stunden 1440 cem. 

Am 16. November ergab die zystoskopische Untersuchung 
vier grolse Steinbruchstücke. Die Harnquantität betrug 1040 cem. 

19. November. Nochmalige Lithotripsie unter Zerebrospinal- 
anästhesie mittels einprozentiger Tropakokainlösung (0,06). Dies 
mal gelang es, die Steinbruchstücke völlig zu zertrümmern. Harn- 
quantität in 24 Stunden 860 cem. Im weiteren Verlauf wurden 
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einen Tag um den anderen Ausspülungen der Harnblase mittels 
dreiprozentiger Borsäurelösung und einer Albarginlösung 1: 1000 
vorgenommen. Die tägliche Harnquantität betrug durchschnittlich 
1100 cem. 

24 November. Zystoskopie. Steine und Harngriels waren 
in der Blase nicht mehr vorhanden. Die Blasenschleimhaut bot 
das Bild leichter katarrhalischer Entzündung. Der Charakter der 
Harnabsonderung aus den beiden Ureterenöffnungen ist unverändert. 

29, November.  Nephrektomia und Ureterektomia totalis 
dextra in Chloroformnarkose (Prof. $S. P. v. Fedorow). Ublicher 
obliquer Lumbalschnitt. Die Niere wurde freigelegt, wobei die 
Fettkapsel mit der Capsula propria fest verwachsen war, so dals 
die Blofslegung der Niere schwer vonstatten ging. Es stellte sich 
heraus, dafs die Niere aus zwei Hälften bestand, von denen die 
obere Hälfte augenscheinlich vollkommen normal war und ihr 
Nierenbeeken sowie ihren Ureter hatte. Die untere Hälfte des 
Organs stellte einen fast zwei Faust grolßsen pyonephrotischen Sack 
dar, von dem nach unten ein anderer Ureter abging, der zweimal 
so dick war als der erste Bei der Freilezung der Niere rifs 
der vom pyonephrotischen Sack abgehende Ureter ab. Ein Teil 
des eitrigen Inhalts flols aus dem Sacke und aus dem Ureter heraus 
und gelangte in die Wunde. Auf die zerrissenen Partien wurden 
Klemmpinzetten angelegt, die Gefälse mittels Katguts unterbunden 
und die Niere reseziert. Hierauf wurde der Schnitt der äulseren 
Hautdecken nach vorne und unten dem Ligamentum Pouparti ent- 
lang bis zum M. reetus abdominis fortgeführt; dabei wurde das 
Peritoneum eröffnet; die Stelle der Verletzung wurde mittels Katgut- 
nähte vernäht. Hierauf wurden beide Ureteren bis zur Harnblase 
freigelegt, in deren Wand sie sich augenscheinlich vereinigten und 
in die Blase, wie es vor der Operation bei der zystoskopischen 
Untersuchung festgestellt wurde, mit einer Öffnung mündeten. 
side Ureteren wurden unterbunden und dicht am Eintritt in die 
Blase durehschnitten. Dabei stellte es sich heraus, dals die untere 
Partie des Ureters, der von dem unteren pyonephrotischen Ab- 
schnitt der Niere abging, von einem 7 em langen und 1 em im 
Durchmesser fassenden Stein ausrefüllt war. 

Toilette der Wunde. Einführung von Gazestreifen zur Blase 
und zu den Nierenzefälsen. Die Wunde wurde teilweise mittels 
/weietagennaht geschlossen: versenkte Katzutnaht und obertläch- 
liche Seidennaht. Aseptischer Verband. 
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30. November. Puls 72, Harnquantitat 640 ccm in 24 Stun- 
den. Temperatur morgens 37,8, abends 37,1. Allgemeinzustand 
gut. Ubelkeit und Erbrechen nicht vorhanden. 

4. Dezember. Tamponwechsel. Wunde rein. Temperatur 
morgens 36,8, abends 37.1. 

8. Dezember. Wegen Infiltrats und Schmerzhatugkeit wurde 
die Wunde fast in ihrer ganzen Ausdehnung bis zur Muskelseluchi 
eröffnet. Temperatur morgens 36,7, abends 36.8. Weiterer Ver- 
lauf des postoperativen Stadiums glatt. Die Temperatur war an: 
dauernd normal, das subjektive Belinden gut, die Patientin nahm 
merklich an Körpergewicht zu. Die Harnblase wurde einen Ta: 
um den andern mittels dreiprozentiger Borsäurelösung und Albar- 
ginlösung 1:1000 ausgespült. Die tighche Harnquantitit schwankte 
zwischen 1200 und 1900 cem. Die Wunde heilte rasch. Am 
27. Dezember war nur noch eine kleine granulierende Oberfläche 
vorhanden. 

In der Nacht zum 28. Dezember konnte die Patientin were 
heftiger kolikartiger Schmerzen in der linken XNierengegend nicht 
schlafen. Seit 6 Uhr morgens kam kein Harn mehr, trotzien 
die Patientin mehrmals Harndrang hatte. Die Schmerzen in der 
linken Nierengegend strahlen nach oben aus, so dafs die Patientin 
tief zu atmen nicht vermag; die Schmerzen strahlen auch nach 
unten den ganzen linken Ureter entlang in den linken Oberschenke. 
aus. Um 11 Uhr morgens Erbrechen und heftige Kopfschmerzen. 
Kein Harn. Um 12 Uhr mittags wurde in die Harnblase em 
Katheter eingeführt, wobei es sich ergab, dafs die Blase auch nieht 
einen einzigen Tropfen Harn enthielt. Die Harnblase wurde aus 
gespült und in das Nierenbecken der linken Niere ein Katlırter 
Nr. 6 eingeführt (D. P. Kusnetzky). Bei der Einführung de 
Katheters stiels man in einer Entfernung von 16—18 em auf cil 
Hindernis, welches jedoch, wenn auch mit einiger Schwierigkeit. 
zu überwinden gelang. Unmittelbar nach der Einführung des Ka 
theters in das Nierenbeeken begann der Harn durch den Katheter 
im Strahl abzugehen. Auf einmal gingen 40 cem Harn ab, damn 
begann der Harn ununterbrochen tropfenweise abzugehen. Von 
12 Uhr mittags bis 7 Uhr abends sind durch den Katheter im ganze 
980 cem klaren durchsichtigen Harns abgegangen. Temperatur 
morzens 36,3, abends 37,1. Um !/8 Uhr abends wurde der Katheter 
aus dem Ureter entfernt. Während der Nacht sind noch weitere 
T40 cem Harn abgegangen. 
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29. Dozember. Die Patientin hat des Nachts wegen Schmer- 
zen in der linken Nierengegend schlecht geschlafen. Um 6 Uhr 
morgens stellten sich wieder heftige Koliken und Schmerzen in 
der Gegend der linken Niere ein, die nach oben und unten den 
Ureter entlang, sowie in die untere Extremitit ausstrahlten. Bei 
der Palpation fühlte man die linke Niere sehr deutlich. Sie hatte 
sich gesenkt und war sehr schmerzhaft, namentlich von hinten, 
von seiten des Kreuzes. Seit 6 Uhr morgens kein Harn, trotz- 
dem die Patientin mehrmals zu urinieren versucht hatte. Wie- 
derum Katheterisation des linken Ureters (D. P. Kusnetzky). Es 
wurde ein französischer Katheter Nr. T à bout coupé eingeführt. 
Es flossen auf ihm im Strahl 100 cem Harn ab. Das Hindernis 
bei der Einführung des Katheters lag in einer Entfernung von 
16 em von der Blasenöffnung des Ureters. Mit einiger Mühe ge- 
lang es, dieses Hindernis zu überwinden, den Katheter in das 
Nierenbecken einzuführen und ihn dort à demeure zu belassen. 
Bis 7 Uhr abends waren durch den Katheter 600 ccm klaren 
durchsichtigen Harns ohne Blutbeimischung abgegangen. Nun 
wurden durch den Katheter in das Nierenbecken und in den Ureter, 
und zwar an seiner ganzen Ausdehnung, 35,0 g warmen sterili- 
sierten Provenceröles injiziert und der Katheter entfernt. Tem- 
peratur morgens 37,4, abends 40,3. 

30. Dezember. Die Patientin hat in der Nacht sehr schlecht 
geschlafen. Die Schmerzen in der Gegend der linken Niere 
sind geringer. Morgens Übelkeit und Durst, Kopfschmerzen, kein 
Appetit. Die Patientin hat mehrere Male uriniert, im ganzen aber 
nicht mehr als 100 cem Harn entleert, der mit Öl vermengt war. 
Die Schmerzen sind wieder heftiger. Seit S Uhr morgens kein 
Harn mehr, trotzdem die Patientin mehrere Male zu urinieren ver- 
sucht hatte. Um 1 Uhr mittars wiederum Katheterisation des 
linken Ureters (D. P. Kusnetzky). In der Harnblase kein Tropfen 
Harn. Bei der Einführung des Katheters stölst derselbe in einer 
Entfernung von 8 cm von der Blasenöffnung des Ureters auf ein 
Hindernis, welches nach einigen Anstrengungen jedoch überwunden 
wird, so dafs der Katheter weiter nach oben vordringt. Durch 
das Zystoskop kunnte man sehen, dafs neben «dem Ureterkatheter 
sofort ein dünner Strahl trüber Flüssigkeit in die Harnblase flofs. 
Katheter und Zystoskop wurden hierauf aus der Harnblase entfernt 
und ein einfacher Katheter eingeführt, worauf sich eine trübe 
Flüssigkeit ergofs, die aus Harn und Öl bestand. Die Blase wurde 
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sorgfältig ausgespült und in den linken Ureter wieder ein Katheter 
eingeführt. In einer Entfernung von Š em stiels der Katheter 
auf ein Hindernis, welches unter gewisser Anstrengung überwunden 
wurde, so dafs der Katheter zum Nicrenbeeken verdrang. Da durch 
den Katheter Öl und dann Harn mit Schleim abzuzehen begonnen 
hatte, wurde eine Ausspülung des Nierenbeckens mut Dorwasser 
(3 Prozent) vorgenommen. Der Katheter Nr. T wurde im Ureter 
à demeure belassen. Temperatur morgens 39,6, abends 394. 

31. Dezember. Um 3 Uhr nachts bemerkte die Patientin. 
dafs dureh den Katheter kein Harn mehr abging. Während der 
Katheter im Ureter lag, urinierte die Patientin dreimal spontan 
und entleerte jedesmal eine ziemlich grolse Harnmenge. Um 3; Uhr 
nachts nahm die Patientin den Katheter aus dem Ureter selhst 
heraus. Bis 12 Uhr mittags urinierte die Patientin noch emmal. 
Im ganzen hat sie innerhalb 24 Stunden 1540 ccm Harn entleert. 
Dem Harn war eine gewisse Quantität Proveneeröl und Schleim 
in Form von langen Würmchen beiremengt. Die Schmerzen Im 
der Gezend der linken Niere waren verschwunden, bei der Palpation 
ist die Niere schmerzhaft. Die Wunde ist rein, fast verheilt. Die 
Harnblase wurde mittels Borwassers ausırespült (3 Prozent). Inner- 
lich Fachingen und Urotropin in Dosen von 0,5, Milehdiät. Tem- 
peratur morgens 35,7, abends 38.4. 

1. Januar 1909. Von 12 Uhr mittags bis 7 Uhr abends des 
gestrigen Tages hat die Patientin fünfmal urmiert. Schmerzen 
waren nicht vorhanden. Um 7 Uhr abends stellten sich Schmerzen 
in der Gegend der linken Niere ein. die namentlich gegen 10 Uhr 
abends sehr heftig wurden. Nach 12 Uhr nachts lielsen dic 
Schmerzen etwas nach. Von 7 Uhr abends bis 12 Uhr nachts 
urinierte die Patientin dreimal, wobei sie kleine Portionen Hari 
entleerte. Von 12 Uhr nachts kam kein Harn mehr, trotzdem de 
Patientin mehrere Male zu urinieren versucht hatte. Im ganzen 
hat die Patientin innerhalb 24 Stunden 600 cem Harn entleert. 
Um 12 Uhr mittags wiederum Katheterisation des linken Ureters 
(D. P. Kusnetzky), weil kein Harn kam und weil Cbelkeit und 
Temperatursteigerung bestanden. Bei der Einführung des Katheters 
behufs Ausspülung der Harnblase wurden aus der letzteren 100 cem 
Harn entleert, von 1010 spezifischen Gewichtes und schwach alka- 
lischer Reaktion mit Eiweilsgehalt. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung fand man zahlreiche Leukozyten und Blasenepithel. Bei der 
Einführung des Ureterkatheters Nr. 7 stiels man in einer Entfernung 
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von 6—8 em auf ein Hindernis, welches zu umgehen gelang, so dafs 
der Katlıeter 25 cm weit eingeführt werden und in das Nierenbecken 
gelangen konnte. Nun begann durch den Katheter Harn in Form 
von permanentem Träufeln abzugehen, so dals Tropfen mit Tropfen 
konfluicrte. Aus dem Nierenbecken wurden ca. 50 cem Harn 
entleert. Hierauf nalım die Harnentleerung aus dem Nierenbecken 
den normalen Typus an, d. h. zu mehreren Tropfen in gewissen 
Zeitabständen. Das Nierenbecken wurde mit einer Lösung von 
zvansaurem (Quecksilber (1:3000) ausgespült, wobei es sich ergab, 
dafs das Nierenbecken höchstens 10 cem Flüssigkeit falst. Im 
Harn, der aus dem Nierenbecken gewonnen wurde, sah man Öl- 
beimengungen und Schleimpfropfen; Harn triibe, spezifisches Ge- 
wicht 1009, Reaktion schwach alkalisch, er enthält etwas Eiweils, 
spärliche Leukozyten, jedoch kein Blut. Temperatur morgens 35,7, 
abends 38,6. Der Katheter wurde im Ureter à demeure belassen. 

2. Januar. In der Nacht hat die Patientin ziemlich gut ge- 
schlafen. Der Katheter wurde aus dem Ureter um S Uhr morgens 
entfernt, da die Patientin spontan urinierte Durch den Katheter 
wurden 700 eem Harn gesammelt. Spontan hat die Patientin per 
vias naturales 560 cem, im ganzen also in 24 Stunden 1260 cem 
Harn entleert. Schmerzen nicht vorhanden. Temperatur morgens 
36,5, abends 36,6. 

3. Januar. Die Patientin uriniert selbst. Harnquantität 
124) cem. Harn trübe Die Harnblase wurde mittels einer 
Albarginlösung (1:1000) ausgespült. Die Wunde ist fast verheilt. 
Temperatur morgens 36,0, abends 37.1. Appetit gut, die Patientin 
ist munterer. 

4. Januar. Harnquantitit 1200. Ausspülung der Harnblase. 
Temperatur morgens 36,1, abends 36,0. 

5. Januar. Die Patientin macht Gehversuche. Die Wunde 
ist verheilt. Ausspülung der Harnblase mit Borwasser und Albargin- 
lösung. Temperatur morgens 36,3, abends 36.0. 

6. Januar. Röntgenoskopie. Auf der vom linken Ureter ge- 
machten Aufnahme fand man zwei Schatten, die von Steinen her- 
rührten. Der eine Schatten entsprach der Gegend des oberen Ab- 
schnittes des Ureters. Der andere Schatten lag im unteren Becken- 
ende des Ureters (Fig. 2). 

Der weitere Verlauf des postoperativen Stadiums vollzog sich 
ohne Komplikationen. Die Temperatur war andauernd normal. 
Die Schmerzen in der Gegend der linken Niere wiederholten sich 
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nicht mehr. ` Die Patientin hat während der ganzen Zeit nur 
spontan uriniert. Tägliche Ausspülungen der Harnblase mit Bor- 
wasser und Albarginlösung. Die tägliche Harnmenge schwankte 
in den Grenzen von 1000—2300 ccm. Innerlich bekam die Pa- 
tientin Urotropin und Fachingen. Abgang von Steinen wurde in 
der Klinik nicht mehr bemerkt. 

17. Januar. Die Patientin wurde auf eigenen Wunsch aus 
der Klinik entlassen. Der Allgemeinzustand war gut, ihr Körper- 
gewicht betrug 3 Pud 5 Pfund (1 Pud = 32 deutsche Pfund). 
Eine Röntgenaufnahme wurde vor der Entlassung der Patientin 





aus der Klinik nicht gemacht. Die Patientin wurde mit der Wei- 
sung entlassen, bei den ersten Erscheinungen von Anurie sofort 
nach der Klinik zu kommen. 

Im April 1909 erschien die Patientin in der Klinik und er- 
zählte folgendes: Am 25. März stellte sich bei ihr wieder Anurie 
ein, die 24 Stunden andauerte. Sie hatte auch heftige Schmerzen 
in der Gegend der linken Niere, die in die linke untere Extremität 
und in das linke Hypochondrium ausstrahlten. Die Temperatur 
war erhöht. Es bestanden Kopfschmerzen und Übelkeit. Am 
26. März entleerte sich eine grolse Menge Harn, und mit diesem 
ging ein Phosphatstein von 0,7 em Länge, 0,3 cm Breite und un- 
regelmälsig länglicher Form ab. Gegenwärtig fühlt sich die Pa- 
tientin gesund. Harn normal. Schmerzen sind nicht vorhanden. 

Die entfernte Niere stellt, wie auf der Fig. 3 zu sehen 
ist, ‚eigentlich eine Dofnafniere dar. Der obere Teil (A), der 
kleiner ist als der untere und eine etwas eigenartige Form hat, 
besteht aus unverändertem Parenchym; der untere grölsere (B) 
mit dem aulserordentlich grolsen, durch Eiter gedehnten Nieren- 
becken ist fast ganz in einen pyonephrotischen Sack verwandelt; 
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von dem Parenchym ist in diesem Teile sehr wenig geblieben. 
Beim Sektionsschnitt stellte es sich heraus, dals das Nierenbecken 
der oberen Niere nicht grols ist, mit dem Nierenbecken der unteren 
Niere nicht kommuniziert und einen Ureter (C) abgehen lälst, der 
in seiner ganzen Ausdehnung durchgängig ist. Das Nieren- 
parenchym ist unverändert, makroskopisch vollkommen normal. Die 
untere Niere ist stark verändert, stellt eine Reihe von miteinander 





Fig. 3. 


und mit dem Nierenbecken kommunizierenden Höhlen dar, die mit 
flüssigem Eiter gefüllt sind. Vom Nierenbecken geht ein Ureter 
(D) mit dieken Wandungen ab, der in seinem unteren Teile durch 
einen Stein (E) verstopft ist. Auf der Abbildung sind der Ver- 
lauf und das Verhältnis des Ureters der oberen funktionierenden 
Niere zum Nierenbecken und zum Ureter der unteren pyonephro- 
tischen Niere dargestellt. 

Analyse des Blasensteines. Einige Splitter von blalsgelber 
Farbe, die Oberfläche des Bruches ist schneckenartig. Zusammen- 
setzung: kohlensaures und phosphorsaures Kalzium, phosphorsaures 
Ammoniak-Magnesium, kohlensaures Magnesium, harnsaures Na- 
trium und Kalium, phosphorsaures Eisen. 
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Analyse des Uretersteines Zur Untersuchung wurde ei: 
Steinstück von 13 g Gewicht genommen. Der Stein ist von 
schmutzig-weilser Farbe, die Oberfläche des Bruches ist schne-ken. 
artig, von aulsen gelbbraun gefärbt. Zusammensetzung: kohlen- 
saures und phosphorsaures Kalzium, phosphorsaures Ammenlak- 
Magnesium, harnsaures Natrium, phosphorsaures Eisen. 

Der mitgeteilte Fall ist sowohl in klinischer, wie in patholo 
gisch-anatomiseher Beziehung von Interesse. Vor der Operation 
ist es uns gelungen, durch Palpation, durch Katheterisation der 
Ureteren und dureh Röntgenographie genau festzustellen. dafs die 
Patientin zwei Nieren hatte. Die linke Niere war gesenkt. deut 
lich palpabel; die Röntzenographie ergab in derselben das Ver 
handensein von Steinen nicht, und die Analyse des aus der linke 
Niere gewonnenen Harns ergab, dafs sie in tunktioneiler Beziehung 
vollkommen gesund war. Die rechte Niere war bedeutend ver- 
erofsert und stellte eine fluktuierende Geschwulst dar. Die Un 
durchgangigkeit des rechten Ureters für den Katheter und die 
Röntgenaufnahme, an der das Vorhandensein eines Nteines lm 
unteren Abschnitt des Ureters deutlich zu sehen war, erklärte uns 
die Ätiologie der reehtsseitigen Hydro-oder Pronephrose vollständig. 
Bei der zystoskopischen Untersuchung gelang es uns, aufser dem 
Nachweis eines Steines in der Blase, festzustellen, dafs sieh aus 
der reehten Ureteröffnung, trotzdem sich dieselbe schlaff kontra- 
hierte, periodisch ein schwacher Strahl ziemlich klaren Harns zeizte 
Diese Tatsache gab uns, in Verbindung mit der Undurchgängizkei 
des Ureters für den Katheter, das Recht, anzunehmen. dals die 
Verstopfung des rechten Ureters keine komplette war, und dal 
der Harn zwischen den Wandungen des Ureters und dem Stele 
einen Weg fand, um so mehr, als letzterer nicht grofs war und 
der Ureter, wie der Fall von Prof. S. P. v. Fedorow gezeigt hat. 
für den Harn selbst bei Steinen von gewaltigen Dimensionen immer 
noch durchgängig bleiben kann. 

Trotz der sorgfältigen Untersuchung der Patientin waren wir 
somit vor der Operation nicht in der Lage, irgendwelche Hinweise 
auf das Vorhandensein eines doppelten Ureters an der rechten 
Seite zu erhalten. 

Nun drängt sich einem von selbst die Frave auf, ob die Diagnose 
bei doppeltem Ureter in Fällen wie der unsrige vor der Operation 
überhaupt möglieh ist. Ich glaube, dafs dies, wenn überhaupt, nur 
zufällig der Fall sein kann. Beim wiederholten Versuch, den 
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Katheter in den rechten Ureter einzuführen, wäre es vicileicht 
zufällig gelungen, in den Ureter des gesunden Teiles der Niere zu 
geraten und aus derselben normalen Harn zu gewinnen. Letzteres 
hätte in Verbindung mit dem Ergebnis der Röntgenographie und 
der Tatsache der nicht abnehmenden Hydro- oder Pyonephrose 
als Hinweis auf das Vorhandensein von zwei Ureteren dienen künnen, 
die von miteinander nieht kommunizierenden Nierenbecken abgehen. 
Aber eigentlich ist eine so feine Diagnostik für die Therapie ohne 
wesentliche Bedeutung, da die Notwendigkeit der operativen Inter- 
vention sich schon aus der Diagnose der Hydro- oder Pyonephrose, 
bzw. aus derjenigen des Uretersteines ergab, während die Zulässig- 
keit der Operation durch das Vorhandensein einer in funktioneller 
Beziehung gesunden Niere auf der anderen Seite verbürgt wurde. 

In unserem Falle wurden die totale Nephrektomie und die 
Resektion der beiden Ureteren in ihrem ganzen Verlauf bis un- 
mittelbar zur Mündung derselben in die Blase ausgeführt, da der 
Stein in dem untersten Abschnitt des Ureters steckte. Die partielle 
Nephrektomie und die Resektion des einen durch den Stein ver- 
stopften Ureters wurde aus dem Grunde nicht ausgeführt, weil 
erstens diese Operation technisch sehr kompliziert wäre: man hätte 
den Ureter in seiner ganzen Ausdehnung blolslegen müssen, und 
er könnte bei der Ablösung von dem anderen Ureter, weil die 
beiden Ureteren miteinander fest verwachsen waren, leicht ver- 
letzt werden, und dann hätte man so wie so die Operation mit 
totaler Nephrektomie und Resektion der beiden Ureteren beschlielsen 
müssen. Zweitens war der gesunde Teil der Niere klein, während 
die andere Niere funktionell vollständig gesund war und die Rönt- 
zenographie das Vorhandensein von Steinen in derselben nicht er- 
gab. Schliefslich hätte man in Anbetracht der grolsen Länge des 
Ureters von seiner vollständigen Freilegung in seiner ganzen Aus- 
dehnung, im Falle einer konservativen Operation, in der Zukunft 
alle möglichen Verkrümmungen, Knickungen oder narbige Strik- 
turen desselben befürchten müssen, was seinerseits die Entwicklung 
einer Hydro- oder Pyonephrose des zurückgelassenen Nierenteiles 
hätte zur Folge haben und dadurch eine sekundäre Nephrektomie 
hätte notwendig machen können, die aber in Anbetracht der Narben 
und festen Verwachsungen, die von der ersten Operation zurück- 
geblieben wären, aufserordentlich schwierig, ev. unausführbar pe 
wesen ware. 

Unser Fall ist noch in dere Beziehung von Interesse, dals er 
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den mehrmals von vielen Autoren ausgesprochenen Satz bestitizt. 
dafs die Rontgenstrahlen bisweilen kleine Steine nicht aufde-ken. 
solange sie in der Niere sitzen, während die Steine, nachdem sie 
in den Ureter übergegangen sind, leicht festgestellt werden können. 
Vor der Operation zeigte die Röntgenographie weder in der Niere 
noch im Ureter der linken Seite das Vorhandensein von Steinen. 
Als aber die Steine in den Ureter übergegangen waren und Auurie 
hervorgerufen hatten, so konnte man auf der Röntzenaufnahme 
deutlich Schatten von Steinen sehen, deren Vorhandensein auch 
durch die Katheterisation der Ureteren und durch den Abgang 
eines Steines bestätigt wurde Was den zweiten Stein betrifft, so 
dürfte er vielleicht mit dem Harn abgegangen sein, ohne dai die 
Patientin dessen gewahr wurde; er kann auch in der Harnblase 
oder im Ureter geblieben sein. Leider fand eine wiederholte Unter- 
suchung nicht statt. 

Verdoppelung der Ureteren wird ziemlich häufig ange:rotfen. 
Nach Krause beträrt dieselbe 1 Prozent, nach Poirier 3 Prezent. 
nach Spaletta werden einseitig verdoppelte Ureteren häufiger an- 
retroffen als die übrigen Ureteranomalien. Dasselbe bestätigt auch 
Karaffa-Korbutt. 

Besonderes Interesse nimmt die Tatsache in Anspruch. dals 
in unserem Falle beide Ureteren in ihrer ganzen Ausdehnung ge- 
trennt waren und sieh augenscheinlich erst in der Blasenwan 
vereinigten, wobei sie in die Blase mit einer gemeinsamen Öffnung 
mündeten, wie es auch vor der Operation mit Hilfe des Zystoskups 
festgestellt werden konnte. 

Vor kurzer Zeit hat Einar Key in der „Zeitschrift für Ur 
lorie“ (Band III, Heft 5. 1909) einen Fall von tuberkuloser Miere 
mit zwei Ureteren beschrieben, der dem unsrigen ähnlich ist. In 
seinem Falle mündete jedoch jeder Ureter in die Blase mit einer 
eigenen Öffnung, so dafs die Diagnose des doppelten Ureters vor 
der Operation hätte gestellt werden können, wenn der Autor eine 
sorgfältige zystoskopisehe Untersuchung und Katheterisation der 
Ureteren nieht naeh, sondern vor der Operation vorgenommen hätte. 
V. Ducuitstreanu hat in der chirurgischen Sektion des Kaiser- 
lichen Ärztevereins zu Budapest eine exstirpierte Doppelniere de- 
monstriert. Die Exstirpation wurde wegen Pyelonephritis ausge- 
führt. Bei der Operation hatte man den doppelten Bau der Niere 
nieht wahrgenommen, weil der Ureter der unteren kranken Mere 
kleinfingerdiek und mit den umgebenden Geweben fest verlotet 
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war; innerhalb fester, schwieliger Verwachsungen befand sich der 
abnorm dünne obere Ureter, der ebenso wie die zugehörige obere 
Hälfte der Niere sich bei der weiteren Untersuchung als normal 
erwiesen hat. Der Patient genas. 
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Tuberkulin und Nierentuberkulose. 
Zugleich ein Beitrag zur Frage der spezifischen Wirkung 
des Tuberkulin. A. K. 


Von 


Dr. med. Felix Kraemer, Frankfurt a. M. 


Wenn die Tuberkulinpriparate eine spezifische Wirkung im 
Sinne der Heilung auf tuberkulöses Gewebe ausüben, so mulste 
uns eine längere Zeit mit Tuberkulin behandelte tuberkulose Niere 
nach deren Entfernung einen gewissen objektiven Aufschlufs geben 
können. 

Zur Beantwortung dieser Frage scheint mir ein Fall geeignet. 
bei dem nach etwas über halbjähriger Behandlung mit Tubereulin. 
A. Koch die Nephrektomie ausgeführt wurde. 

Es ist selbstverständlich, dafs auf Grund unseres heutigen 
Standpunktes bei der einseitigen Nierentuberkulose ohne gewichtize 
Kontraindikationen (wie z. B. Nephritis, Tumor der andren Niere. 
schwere allgemeine Tuberkulose oder vorgeschrittene Lungentuber- 
kulose, maligne Erkrankung andrer Organe, inkompensierter Herz- 
fehler! die Tuberkulinbehandinng nur dann in Frage kommen 
kann, wenn die Nephrektomie verweigert wird? 

In obenerwähntem Falle handelt es sich um eine Patientin. 
die wegen rechtsseitiger Nierentuberkulose von Mitte August 1908 
bis Mitte März 1909, also 7 Monate mit Tuberkulin. A. K. b»- 
handelt wurde. 

Nachdem die 6 Tage vorher dreistündlich vorgenommenen 
Mundmessungen der Temperatur 37,1 nicht überstiezen hatten. 
wurde mit 1 Dezimillieramm A. T. Koch begonnen. Bereits auf 
2 Dezimilligramm betrug die Temperatur abends 383.6. Wieder- 
holung dieser Dosis nach 4 Tagen: Temperatur abends 37.1. Die 
Steigerung der Dosen geschah mit der gröfsten Vorsieht, um höhere 
Fieberreaktionen womörlich zu vermeiden. Es wurde von 2 Dezi 
milligramm ab um je 1 Dezimilligramm gestiegen und selbst bei 
veringster Fieberreaktion die gleiche Dosis nochmals injiziert. Die 
TInjektionsintervalle betrugen meist 4—6 Tage. Im ganzen wurden 
33 Injektionen gemacht und nach 7 Monaten 8 Milligramm erreicht. 
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Das Betinden während dieser: Zeit war ein stets schwanken- 
des. Zeiten relativen Wohlbefindens wechselten mit hochgradigem 
Blasentenesmus und Blutbeimengungen zum Urin. Eine objektive 
Besserung des stets trüben Urins war nicht zu erkennen. Die 
kurze Zeit nach Abschlufs der Tuberkulinbehandlung exstirpierte 
Niere zeigte folgenden von Herrn Prof. Fischer (Dr. Senkenberg. 
patholor. Institut) mir freundlichst erteilten Befund: 

1. Befundschein: Ausgedehnte Tuberkulose mit frischen 
Tuberkeln und Verkäsungen. Keine anatomischen Befunde von 
Heilungsvorgängen. 

2. Betundschein: Die Marksubstanz der Niere ist ein- 
schliefslieh des Beckens in ziemlich gleichmälsiger Weise durch- 
setzt von erbsen- bis haseluufsgrofsen gelben Knoten, deren einige 
auch auf die Rinde übergreifen. Die Knoten sind ziemlich scharf 
alresetzt, aus den zentralen Partien lassen sich glasige Bröckel 
leicht herauslösen, einige Knoten zeigen auch beginnende Er- 
weichung. So finden sieh in beiden Polen je eine fast haselnuls- 
srolse Höhle mit weichen, krümeligen Massen angefüllt, die mit 
dem Becken in Verbindung stehen. In der Umgebung der Herde 
liexen vereinzelte bis hantkorngrolse gelbe Kinötchen, die sich bis 
in die Rinde hinein erstrecken. Nur wenige Herde ragen als flach 
erhabene Knötehen über die Obertläche hervor. Auch in den 
makroskopisch noch nicht deutlich veränderten Partien finden sich 
mikroskopisch frische Tuberkel. 

Der Befund, besonders aber die Beobachtung, dals in makro- 
skopisch noch nicht deutlich veränderten Partien mikroskopisch 
trische Tuberkel gefunden wurden, zeigt, dafs die Tuberkulin- 
behandlung nicht imstande war, die Propagation der Tuberku- 
lose zu verhindern. Die Feststellung dieser Tatsache scheint von 
Bedeutung zu sein, zumal hiermit sewissermalsen ein experimentum 
in vivo goreben ist, das nieht zugunsten einer spezifischen Tuber- 
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kulinwirkung im Simme der Heilung spricht. 
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Zur Atiologie der Neurasthenia sexualis 
beim Manne.” 


Von 


Dr. N. A. Michailow, 


Privatdozent an dem k. klinischen Institute der Grof-fürstin 
Helene Pawlowna. 


Der alte Streit über die Vorteile der allgemeinen und lokalen 
Behandlung der Neurasthenia sexualis seheint jetzt, bei genauerer 
Kenntnis der Pathologie der männliehen Harnröhre, zugunsten 
der lokalen Therapie entschieden zu sein. Vor kurzem noch waren 
Posner. Fürbringer, Finger u. a. der Meinung, dafs bei der 
Behandlung der sexuellen Neurasthenie kein lokaler Eingriff nötig 
sel, da irgendeine stark ausgesprochene lokale Erkrankung 
fehlt. Bei lokaler Untersuchung fand man gewohnlich bk 
eine Ilyperämie, und man dachte nicht daran, diese Hyperimie 
zu beseitigen, weil man sie nur als Folge der vermehrten Drüsen- 
tätickeit betrachtete. Höchstens wurde in solehen Fällen die seg. 
physikalische Therapie angewandt: Hydrotherapie, Massage und 
Elektrotherapie. Man nahm auch an, dafs die lokalen Erschei- 
nungen in den Geschlerhtsorranen in keinem Zusammenhange mit 
der allgemeinen Krankheit ständen und deshalb keine spezielle Be- 
handlung nötig hätten. 

Die Urologie hat in den letzten 20 ‚Jahren grofse Fortsehritte 
gemacht, doch einige Kapitel dieser jüngeren Disziplin sind noch 
nicht ganz bearbeitet, z. B. die Erkrankungen des hinteren Teils 
der Harnröhre. Die Technik der Urethroskopie war noeh vor 
kurzem sehr unvollkommen; erst seit F. M. Oberländers Mono- 
eraphie (Lehrbuch der Urethroskopie) ist dieselbe zu einer genauen 
und zweckmälsigen Untersuchungsmethode geworden. 


1) Vortrag gehalten in der Sitzung der Sg. mediz. Gesellschaft am 
27. Januar 1909, 
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In seinem Lehrbuch ist F. M. Oberländer der Meinung, dafs 
die Erkrankungen des hinteren Teils der Harnröhre viel seltener 
sind als diejenigen der Urethra anterior; ihre Diagnose ist 
schwierig, weil bei der Einführung der Röhre des Urethroskops 
in die Urethra posterior fast immer eine Blutung stattfindet und 
die Untersuchung dadureh verhindert wird. 

Weiter sagt Dr. Oberländer, dafs die Untersuchung des 
hinteren Teils der Harnröhre dem Kranken nicht selten viel 
Schmerzen bereite und deshalb überhaupt zu vermeiden sei. 

Dr. Oberländer behauptet sogar, dafs man mittels des Ure- 
throskops nur die gonorrhoischen Erkrankungen des Collie. semi- 
nalis diognostiziern könne, während sowohl bei den chronischen 
torpiden Entzündungen der Harnröhre als aueh bei den Neurosen 
der Geschlechtsorgane das Urethroskop überhaupt niehts Anormales 
entdecke. 

Die Meinung Oberländers geht also im allgemeinen dahin, 
dals die Empfindung und die Blutungen des hinteren Teiles des 
Kanals ein ernstes Hindernis bei der Untersuchung mit dem 
Urethroskop bilden. 

Am Schlusse seines Handbuchs gibt Oberlinder eine Be- 
schreibung der Papillen und fibrösen Polypen des hinteren Teiles 
des Kanals und erwähnt auch die anfangende krebsartire Neu- 
bildung, die sehr oft im hinteren Teil des Kanals vorkommt. 

Im Handbuch Guyons: „Die Erkrankungen der Harnröhre“ 
wird bei der Beschreibung der Technik der urethroskopischen 
Untersuchung erklärt, dafs die Schleimhaut der Samentuberkel und 
deren benachbarte Teile gewöhnlich bluten, wesweren auch die 
Heilung dieses Teiles der Röhre mit dem Urethroskop beschwer- 
lieh und wenig nützlich ist. 

In gewissen Fällen der torpiden hinteren Urethritis, die sich, 
chemischer Ansicht nach, durch ein unanzenehmes Gefühl im Kanal 
charakterisiert und Austlufs des Namens bei der Defäkation ergibt. 
Ist seine Meinung, dafs das Urethroskop nur die Hypertrophie des 
Samentuberkels offenbart. 

Oberländer und Kollmann (Die chronische Gonorrhöe der 
männlichen Harnröhre. 1905) erklären, dafs die Urethroskopie des 
hinteren Teiles der Harnröhre in der Praxis sehr wenig anzebracht 
ist, da die- Verletzung des hinteren Teiles der Harnröhre keine 
schroffen Veränderungen an der oberen Schicht der Schleimhaut 
bewirkt. 
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Weiter behaupten sie, dafs ein unabweisbares Bedürfnis der 
Untersuchung des hinteren Teiles des Kanals sehr selten vorliezt 
und die Untersuchung dieses Teiles des Kanals mit dem Urethire- 
skop für den Kranken unangenehm ist. 

Unter diesen Umständen treten Oberländer und Kollmann 
nicht für die Untersuchung des hinteren Teiles der Haruröhre ein. 

In diesem Stadium befand sich die Frage bis 1908. bis zu 
dem Erscheinen des Artikels Wossidlos, der wieder die Fraze 
über die Ergebnisse der Urethroskopie des hinteren Teiles der Röhre 
aufwirft (Zeitschrift für Urologie, 3 Heft, Berlin 198). Abgesehen 
von der Erkrankung der Samentuberkel und von der Einwirkung 
dieser Erkrankung auf die Uringeschlechtsorgane und die Ge 
schlechtsneurasthenie, ist Wossidlo damit einverstanden, dals die 
Hypertrophie der Samentuberkel von sich aus zu verschiedene 
Nerven- und uringeschlechtlichen Zerrüttungen führen kann. 

Dagegen behauptet Fromm (Zeitschrift für Urologie, Bau I. 
10. Heft, Berlin 1908) die Wirkung gewisser papillumatiser 
Wucherungen im Hiilschen der Urinblase und im hinteren Teie 
der Röhre auf den Mechanismus der Urinabsonderung und auf de 
Entwicklung der Geschlechtsneurasthenie. 

Leider ist es schwer, sich vorzustellen, von welchen Wuch- 
rungen Fromm spricht, da er uns keine histologische Beschreibung 
dieser Wucherungen gibt. 

Auf Grund von ihm festgestellter undeutlicher Symptoma 
logie bleibt die Frage offen, was für einen Charakter eigentlie 
diese Wucherungen zeigen. | 

Meine persönlichen Beobachtungen, beruhend auf mehreren 
Untersuehungen der Kranken mit dem Urethroskop, bringen mich 
zu einem ganz entgegengesetzten Resultat als das von Oberländer 
und Kollmann oben angeführte, und zwar: der hintere Teil des 
Urinkanals erkrankt öfter als der vordere. 

Die Blutung bei der Beobachtung dureh Untersuchung des hinte 
ren Teiles des Urinkanals mit dem Urethoskop bezeichnet nichts als 
eine zufällige Erscheinung, abhängig vom Drücken mit der Röhre 
des Urethroskops, ist aber ein Resultat des pathologischen Zu 
standes dieses Teiles des Kanals; je mehr eine stockende Hyper 
ämie in diesem Teile des Kanals sich zeigt, desto stärker ist dir 
Blutune. 

Wir unterscheiden verschiedene Stadien der stockenden Hyp:r 
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ämie, und je mehr dieselbe im Relief sich zeigt, desto mehr Zeit 
nimmt die Entscheidung in Anspruch. 

Dafs die Untersuchung des hinteren Teiles des Kanals dem 
Kranken unangenehmer ist als die Untersuchung des vorderen 
Teiles, damit bin ieh nicht einverstanden. 

ei einer gewissen Gewohnheit und Erfahrung eines Spezia- 
listen kann die hintere Urethroskopie auch so schmerzlos für den 
Patienten ausgeführt werden, dafs wir zu einer örtlichen Anästhesie 
(Einspritzung von Kokain 1—2 Prozent in einer Dosis von 10 g 
in den Urinkanal) nur in gewissen Fällen uns entschliefsen, z. B. 
wenn der Kranke zum ersten Male mit diesem Instrument be- 
handelt wird, wie auch bei sehr nervösen, empfindsamen und 
schüchternen Kranken. 

Endlich ist es, wie uns die Erfahrung lehrte, bei der Unter- 
suchung beider Teile des Urinkanals besser, die Urethroskopröhre 
vleich bis zum Hälschen der Urinblase zu bringen und somit zu- 
erst den hinteren Teil des Kanals und dann erst den vorderen Teil 
zu besichtigen. 

Die Vorteile dieser Untersuchungsmethode sind grofs: 1. Der 
ganze Urinkanal wird in einer Sitzung untersucht. 2. Wir unter- 
suchen zuerst einen wichtireren und öfters erkrankenden Teil des 
Kanals. 

Wie uns bekannt ist, teilt sich der Urinkanal nach der Ana- 
tomie in einen vorderen und einen hinteren Teil, so dafs der 
Sphineter urethrae sich wie ein Schlaxbaum zwischen beiden Teilen 
befindet. 

In der Pathologie hat diese Teilung ihren Grund darin, dals 
eben beide Teile gesondert erkranken können. Der vordere Teil, in 
restaltlichem Sinne, spielt eine passive Rolle, dient als Abführer, 
durch welchen der Ilarn thefst, und zur Absonderung der Ge- 
schlechtsdrüsen, der Vorsteherdrüse und anderer Drüsen des Harn- 
röhrchens, während der hintere Teil unmittelbar sich der Urinblase 
anschmiegt, mit welcher er organisch verbunden ist und deshalb 
eine ernste Aufmerksamkeit verdient. 

Alles Anormale im Geschlechtsbetriebe, das von der Erkran- 
kung der Vorsteherdrüse oder der Samendrüsen abhängig ist, mufs 
unbedingt einwirken auf die prostatischen Teile des Kanals. 

Harnverstopfung, Geschlechtsschwäche und jede anormale 
Samenejakulation hänzt hauptsächlich von der Störung der Blut- 
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zirkulation und der Erkrankung des hinteren prostatischen Teiles 
des Kanals ab. 

Der hintere Teil der Harnröhre, der in der Länge 5 em be- 
trägt, spielt insofern die Hauptrolle in der Frage der Harnrohren- 
erkrankungen. 

Nach unserer Beobachtung (N. A. Michailow, die neusten 
Vorträge über die Frage wegen der Ursache und der Kur der 
männlichen Impotenz. - Die gegenwärtige Medizin, 1908. — W. 
S. Sdanowitsch, Zur Frage über die Pathogenese und Heilung 
der männlichen Impotenz. Ärztliche Zeitung 1908, Nr. 44) ent- 
wickelt sich die sogenannte atonische Form der Schwäche, da 
dieselbe am meisten verbreitet ist, hauptsächlich auf Grund der 
stockenden Hyperämie im Gebiet des prostatischen Teiles der 
Harnröhre. 

Wie bei der Onanie, so werden auch bei dem Mifsbrauche der 
efruehtung die Vorsteherdrüse, die Samendrüsen, die Samenbiis 
chen und die Samenausflulsrohre sehr oft zu früh, noeh nicht reit 
geworden, zur energisehen Funktion herangezogen, wodureh als 
Resultat eine Störung der Blutzirkulation im prostatischen Teil der 
Röhre hervorgerufen wird, eine Bildung der stoekenden Hyperinke. 
auf deren Basis Impotenz und Gesehlechtsneurasthenie sich bilden. 

Dals es bestimmt so ist, das beweist uns die Wierlerherstellung 
der Geschlechtsfunktion nach jeder Blutentziehung beim Gebraueli 
des Urethroskops, um die erschlaffte Empfindlichkeit der periple- 
rischen Nerven zur Norm zurückzubrinzen und von hier aus die 
abgeschwachten Centra. | 

Nach meiner Beobachtung komme ich zu folgendem Schlusse: 
lie Blutentnahme vernichtet die stockende Hyperämie, und das 
Verschwinden derselben geht parallel mit der Wiederherstelluns 
der Erektion. 

Der prostatische Teil der Harnröhre erkrankt oft (60 Prozent 
mit Genorrhöc). Die tuberkulösen Erkrankungen dieses Teiles dor 
Röhre kommen sehr selten vor. Öfters treffen wir bei der urethro- 
skopischen Untersuchung der Röhre der Kranken mit zerrütttr 
Geschleehts- und Harnfunktion in diesem Teil der Röhre vr 
selliedene Verwundungen an, Infiltiate mit zusammengowehten 
Charakter, Divertikel, wo auf dem Boden der Geschlechtstuberk-| 
Konkremente von verschiedenem Aussehen und verschiedener Grobe 


sieh finden. 
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Besonders zweckdienlich war uns das vor Jahren mit dem 
Urethroskop in Fällen der Impotenz. 

Zusammen mit Dr. W. I. Sdanowitsch habe ich Hunderte 
von Fällen von Heilung der atonischen Formen der Schwäche und 
ıler Geschlechtsneurasthenie mit scharfen lokalen Veränderungen, 
wie scharf heraustretende, stockende Erscheinungen in dem pro- 
statischen Teile der Harnröhre, aufzuweisen. 

In allen von uns beobachteten Fällen der Impotenz, wodurch 
sie auch bedingt sei — durch Onanie, durch Geschlechtsmilsbrauch 
oder durch chronische Prostatitis —, treffen wir eine verstockende 
Hyperämie, die sich in folgenden Erscheinungen zeigt. 

Im Anfang der Entwicklung des Prozesses, bei der Unter- 
suchung mittels Urethroskops, tritt eine Trübung oder ein matter 
Blick der Schleimhaut hervor, die Färbung derselben wird zu- 
weilen dunkel, sogar bläulich. In späteren Stadien sehen wir schon 
eine Auflockerung der Schleimhaut; sie ist blutend, hat ein ange- 
schwollenes Aussehen und ist schwammartig. 

Die nächstfolgenden Stadien dieser Hyperämie zeichnen sich 
dadurch aus, dafs die ganze Schleimhaut des vorstehenden Teiles 
der Röhre sehr geschwollen ist; ihre Falten sind geglättet und als 
ob sie mit einer molkigen Flüssigkeit getränkt wären. 

Als Resultat dieser passiven Hyperämie des prostatischen Teiles 
der Röhre, scheint uns, muls die Erschöpfung der Nervenenden 
(Nervi erigentes) sich zeigen, dank der scharfen und langdauernden 
Reizungen derselben auf Grund der Anschwellung der Schleimhaut. 

Die Nervenenden, wie die zuführenden Wege zum Rücken- 
mark und die sympathischen Centra, da diese direkt sich unter der 
Schleimhaut befinden, müssen sich scharf erschöpfen — ihre Ar- 
beitsfähigkeit und Reizbarkeit infolgedessen verlieren; natürlich 
kann Nervenzerrüttung funktionellen Charakters nicht nur in den 
Nervenenden, sondern auch im Zentrum hervortreten. 

Das sind unsere Hyperämien, von denen wir uns täglich in 
unserer Praxis überzeugen können. 

Unsere persönlichen Beobachtungen haben uns vollständig über- 
zeugt, dafs nicht Colliculitis, nicht stark ausgeprägte Veränderungen 
der Schleimhaut, wie Erosie und Infiltrate, die Ursache der Impo- 
tenz sind, sondern ausschlielslich die verstockende Erscheinung des 
prostatischen Teiles der Röhre, oder mit anderen Worten, dals 
mehr oder weniger passiv ausgeprägte Hyperämie in diesen Teilen 
der Röhre als Hemmung zur Reizung der Centra hervortritt, das 
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Gefühl der periyherischen Zuführung schwächend, in der Masse 
der Schleimhaut angelegt. 

Also: ein venugtuender Einfluls der Kur der Impotenz mittels 
des Urethroskops wirkt auf die Verminderung der verstockenden 
Erscheinungen ein, was hauptsächlich durch Blutentnahme er- 
reicht wird. 

In unseren poliklinischen Beobachtungen führten wir immer 
an, dafs das Verschwinden der passiven Hyperämie parallel mit 
der Herstellung der Erektionsfahigkeit ging. 

Auf Grund eigener Beobachtungen stelle ich Onanie und Ge- 
schlechtsmifsbrauch, in atiologischer Hinsicht, in eine Reihe mit 
verschiedenen entzündlichen Veränderungen, die sich bei verschie- 
denen ansteckenden Krankheiten des prostatischen Teiles der Rm: 
zeiren. Das erkläre ich mir so: Sowohl Onanie als auch Ge- 
schlechtsmifsbrauch verursachen ein Trauma des prostatischen 
Teiles der Röhre, d. h. des Teiles der Röhre, wo die Teilung der 
Samendrüsen und -bläschen stattfindet, wie auch der Vorsteher- 
drüse, wo durch den Ductus ejaculatorius der Same herausgeschleu- 
dert wird, wo sich die Ductus prostatici, die Vesicula prostatica 
befinden, d. h. des mehr aktiven Teiles der Röhre, wo der Akt 
der Teilung stattfindet. Daraus ist begreiflich, dafs, wie das Trauma. 
so auch die aszendierende Infektion, die auf diesen Teil der Rohre 
hintibergeht, den anatomischen Bedingungen gemüls zu Kongestions- 
erscheinungen prädisponiert, sehr leicht in ihm die Zirkulation 
störend, als günstiges Moment zu Verstockungen erscheint, da die 
Störung der Zirkulation in dem Teile des kleinen Beekens statt- 
findet, wo jede Verstockung Unterstützung und Entwicklung erhält 

Neben den oben angegebenen ätiologischen Momenten kann 
die passive Hyperämie an dem prostatischen Teile der Harnröhre 
noch durch andere Ursachen hervorgerufen sein: hierher gehört 
die Cyste vesiculae prostaticae, wie auch die papillenartigen Ver- 
wachsungen im Gebiet des Blasenhälschens und des hinteren Teiles 
der Harnrühre. f 

Wir trafen persönlich (siehe „Ärztliche Zeitschrift’, Nr. 11 
1908) drei Fälle der Cyste vesiculae prostaticae an, in Art kusel- 
formiger Anschwellung an Stelle des Samenhiigelchens, deren obere 
(rrenze in der Hohlung der Rohre hervortrat. Hinter dem oberen 
Teile der Cyste war die Wand der Harnröhre zu sehen, während 
die untere Grenze der Anschwellung in allen drei Fällen undeut- 
lich war. 
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Die Gröfse der Ansehwellung war ungefähr: die Höhe gegen 
1—1,5 em, der Diameter zu dem Grunde 0,5—1,0 em. In allen 
drei Fällen waren die Wände der Cyste gespannt, aber nicht durch- 
sichtig, waren fest, graulich-rosa gefärbt. Diese histologisch kon- 
trollierten Fälle kommen in der Literatur als die ersten vor; so 
waren die von Klotz beschriebenen Herausdrängungen an Stelle 
des Samenhürelehens, seiner Beschreibung nach zu urteilen, nicht 
Uvsten vesiculae prostaticae, sondern glandulae Littré. 

In der letzten Zeit sollten wir auch andere Bildungen Im 
rrostatischen Teile der Röhre antreffen, und zwar die sogenannten 
papillenartigen Verwachsungen im Gebict zwischen dem Samen- 
hügelchen und dem sogenannten Hälschen der Harnblase. Solche 
Verwachsungen beobachteten wir vorzüglich in 25 Fällen. 

Bei der Urethroskopie, indem wir die Röhre hinter dem Samen- 
hügelechen einführten, trafen wir fast bei jedem dieser Fälle eine 
Umdrehung der Schleimhaut der Blase, die entweder als gerunzelte, 
sackartise Verwachsung oder als Vorschieber, bestehend aus einer 
Duplikatur der Schleimhaut, sich zeigte. 

Jedesmal beim Draufdrücken auf diese Verwachsungen mit 
der Röhre des Urethroskops kam der Harn in grofserer oder ge- 
ringerer Menge zum Vorschein, der durch die Röhre im Quantum 
von ungefähr 10—15 ecm herausflols. 

Die Gröfse dieser Verwachsungen schwankte zwischen 0,5 und 
2 em. Die Farbe dieser Verwachsungen war weilslich-rosa-gräulich 
und die Konsistenz schlaff und runzlig. Bei sorgfältigem und 
Ofterem Nachsehen der von uns angetroffenen Bildungen sind wir 
geneigt, dieselben der Hypertrophie der Schleimhaut zuzuschreiben, 
welche den Anschein hat, als ob sie von dem oberen Teile der 
Blase herabhänge. Die eystologische Lage der von uns exstirpierten 
Stückchen dieser Verwachsungen ist auf der Zeichnung sichtbar. 

Auf Grund chemischer Beobachtung sind wir überzeugt, dals 
die eben beschriebenen Verwachsungen am Hälschen der Harn- 
blase — aller Wahrscheinlichkeit nach von guter Beschaffenheit —., 
Wie auch die uns vorgekommenen Cysten vesiculae prostaticae 
fast von ein und denselben Symptomen begleitet werden, und wie 
diese, so bringen auch die anderen Harnhemmung und verstockende 
Hyperimie zuwege. | 

So klagten die Kranken mit einer Cyste und warzenartigen 
Verwachsungen fast ohne Ausnahme über eine geschwächte Ge- 
schlechtsfunktion und Schmerzen beim Ablassen des Urins. An- 
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zeichen von Geschlechtsneurasthenie waren bei allen mehr oder 
weniger ausgeprägt. 

Alle von uns eben beschriebenen Anormalitäten dieser Art. 
seien sie angeboren oder erworben, führen auch einerseits zu er- 
schwerter Urinentleerung und anderseits zur Impotenz. 

Das Vorkommen des letzten Symptoms bei dessen Verletzungen 
ist ganz verständlich, da doch der prostatische Teil der Röhre 
organisch mit der Vorsteherdrüse verbunden ist, und diese letztere 
wieder ihrerseits, wie uns die embryonalen und klinischen Be- 
obachtungen überzeugen, kommt ohne Ausnahme als Geschlechts- 
organ vor. 

Deshalb klagten auch die zu uns gekommenen Erkrankten mit 
Cysten vesiculae prostaticae und warzenartigen Verwachsungeu 
hauptsächlich über totale Impotenz oder über Schwächung der Ge- 
schlechtsreizung. 

Aulserdem, wie gesagt, klagten diese Kranken über Schmerzen 
und sehr gesteigerten Drang zum Urinieren. 

Kranke mit warzenartigen Verwachsungen behaupteten in den 
meisten Fällen, dafs die Impotenz bei ihnen unlängst eingetreten 
sei, 2—3 Tage vorher; aber bei den Erkrankten mit den Cysten 
war die Schwäche viel früher vorhanden, schon seit 5—6 Jahren. 
und bei einem sogar vom Moment der Geschle:htsentwieklung an. 

Was die Kur der Impotenz bei den Männern anbetrifft (N. 
A. Michailoff, Gegenwärtige Medizin, 1908; W. I. Sdanowitsch. 
Ärztliche Zeitschrift, 1908), so wird sie, wie uns die täglichen 
Beobachtungen überzeugen, nur zum Kampfe mit der verstocken- 
den Hyperämie geführt, mehr pünktlich, zur Blutentleerung. Sa. 
worauf die atonische (paralytische) Form der Impotenz nicht be- 
ruht, beobachten wir immer eine mehr oder weniger ausgeprägte 
verstockende Hyperämie, und, abgeschen von der völlisen Ver- 
nichtung der verstockenden Erscheinungen, erreichen wir entweder 
die Heilung oder die Schwächung der Symptome der Impotenz. 

Das Beschmieren der Schleimhaut und der Mündungen der 
Ductus ejaculatorii mittels des Urethroskops mit einer Lösung von 
Hollenstein mit Adrenalin (0,5—2 Prozent Arg. nitr. — 1:1000 
Adrenalin) dient als kostbares Mittel der Kur, da dadurch die 
Schleimhaut tonisiert wird, aber als Hauptmoment wird doeh die 
Blutentleerung angesehen, welche sehr den Tonus des prostatischen 
Teiles der Röhre erhöht und ihrer Wirkung nach alle anderen 
Mittel übertrifft (Dypen, Instillation), welche zu diesem Zwecke 
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angewandt werden. Mit einem Worte, mit dem wiederholten Ein- 
führen des Urethroskops verhindern wir das Anschwellen der Ge- 
webe und kämpfen gegen diejenigen Veränderungen des prosta- 
tischen Teiles der Röhre, auf Grund deren die Impotenz und die 
Geschlechtsneurasthenie sich gebildet haben. 

Die Cysten entfernen wir teilweise mit Hilfe besonderer, von 
uns vorgeschlagener Instrumente. Ebenso verfahren wir auch mit 
den papillenartigen Verwachsungen des prostatischen Teiles der 
Röhre: entweder entfernen wir sie teilweise oder vertilgen sie dureh 
Kauterisation (mit Platinadraht oder mit einer starken Höllenstein- 
lösung — bis 20 Prozent). ` 

Wie bei dem Herausziehen der Cysten und der papillenartigen 
Verwachsungen teilweise, so verschwindet auch bei der Kauteri- 
sation die Impotenz bei den Kranken; wenn auch nicht vollständig, 
so wird sie doch sehr vermindert, und die Anfälle der Geschlechts- 
neurasthenie verschwinden allmählich ganz. 

Zum Schlusse erlaube ich mir noch zwei Behauptungen auf- 
zustellen, die auf unseren persönlichen Beobachtungen beruhen, 
nämlich: 

1. dals in der Ätiologie der Impotenz und der Geschlechts- 
neurasthenie die verstockenden Erscheinungen im prostatischen 
Teile der Röhre die Hauptrolle spielen, und 2. dals wir im 
Urethroskop das einzige Mittel zur Erkennung dieser verstockenden 
Erscheinungen im hinteren Teile der Harnröhre haben, aber damit 
auch ein Mittel zur Entfernung dieser Erscheinungen, was ge- 
wöhnlich eine mehr oder weniger vollstindige Genesung der Im- 
potenz oder der Geschlechtsneurasthenie mit sich führt. 

Da die Untersuchung mit dem Urethroskop fast schmerzlos, 
die Resultate aber wertvoll sind, so möchte ich wünschen, dals 
die Kollegen, wenn sie mit der Geschlechtsneurasthenie zu tun 
haben, auf die lokalen Verletzungen acht geben, solche Kranke 
zuerst zur Untersuchung der Harnröhre dem Urologen schicken 
und dann erst die Behandlung solcher Kranken selbst fortsetzen. 


Fig. la’. Leitz Oc. 8. Obj. 3. B. mucosao urethrae. 
Fig. la. Cyste versiculae prostaticae. 

Fig, 2b?. Leitz Oc. 3. Obi. 3. 

Fig. 2b’. Papillenartigen Verwachsungen. 
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Über den Nachweis organischer Basen im Harn. Von R.Engr- 
land. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 57, S. 49.) 

Aus den Ergebnissen der Arbeit sei hervorgehoben, dafs es Verf. 
gelungen ist, die unmittelbare Vorstufe des Kreatinins das Dimethr:- 
guanidin, im Harn nachzuweisen. Dieser Körper ist, ebenso wie das 
Methylguanidin im Harn vorgebildet und entsteht nicht aus dem Kreatinin 
im Verlaufe der angewendeten Methoden. — Ferner gelang es, im normalen 
Harn Histidin nachzuweieen und einen Komplex ähnlicher, aber höher 
molekularer Imidazolderivate, aufserdem ein sehr histidinreiches, vielleicht 
den Protaminen nahestehendes, jedenfalls den Eiweilskörpern entstammendes 
Produkt. Die Anwesenheit eines oder mehrerer Imidazolderivate ist ven 
Wichtigkeit, da diese Substanzen jedenfalls die eine Komponente der 
Diazoreaktion des normalen Harnes darstellen. Das Histidin und ähnliche 
Körper scheinen als zyklische Verbindungen der physiologischen Ver 
brennung bis zu einem gewissen Grade Widerstand zu leisten: dabei ist 
die Konstitution des Organismus von starkem Finflusse. Pilanzenfresser 
scheiden anscheinend viel mehr Imidazolderivate aus als Fleischfresser. 
Auch im Laboratoriumsversuch liefs sich diese Differenz nachweisen. 
Als eine Katze Histidin subcutan injiziert wurde, zeigte sich in ihren 
Harn nur geringfügige Vermehrung der Diazoreaktion, bei einem Kaninchen 
war aber diese Vermehrung bei gleicher Versuchsanordnung sehr stark. 

Malfatti-Insbruck. 


Über eine neue Gallensäurereaktion und über den Nachweis 
der Gallensäuren im Harn. Von Adolf Jolles. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie Bd. 57, S. 30.) 

Kocht man verdünnte Gallensäurelösungen mit dem gleichen Volum 
(2— 3 cm”) konzentrierter Salzsäure unter Zusatz von 1—2 Tropfen emer 
5°; igen Rhamnoselösung (die dabei Metbylfurfurol bildet), so entsteli 
zunächst eine Rosafärbung, die bald verschwindet und nach kurzem Stehen 
in eine schön grüne Fluoreszenz oder bei stärkerem Gallensäuregehalt auch 
in eine grüne Farbe übergeht. Um die Reaktion auf den Harn an: 
wenden, müssen die Gallensäuren aus diesem abgeschieden werden, wi 
zwockmäfsig in folgender Weise geschieht: 50 cm ® Harn werden mit 15 cm’ 
einer 3°/ igen Kaseinlösung gemischt und dann das Kasein durch vor 
sichtigen Schwefelsäurezusatz ausgefällt. Der Niederschlag wird gesa 
melt und mit 10 cm? absoluten Alkohols 1 Stunde lang digeriert. Da 
alkoholische Filtrat wird nun mit Salzsäure und Rhamnoselösung, wie obt" 
angegeben, 1—2 Minuten gekocht und nach dem Erkalten mit 2: 
Athers versetzt. Bei Anwesenheit von Gallensäuren tritt die grüne Fluor“ 
zonz deutlich auf. 0,05 g Natrium taurocholicum in 100 em? Harn lieke? 
sich so noch nachweisen. Malfatti-Innsbruck. 
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Zur Azidität des Harns. Von W.E. Ringer. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie. Bd. 60. S. 341.) 


Die Versuche des Vert, den Wasserstoffionen-Gehalt, also die Azi- 
ditat, des Harnes auf physikalischem Wege mit Hilfe der Gasketten- 
methode zu bestimmen, ergaben, dafs die Azidität der untersuchten 
Harnproben unterhalb derjenigen des Mononatriumphosphates blieb, wenn 
auch der gröfste Teil der anwesenden Phosphorsäure in Form des 
primären Salzes vorhanden war. Durchleiten von Wasserstoffgas durch 
den Harn verringerte die Azidität etwas (Kohlensäureverluste), Durch- 
leiten von kohlensäurefreier Luft aber erhöhte sie. Die Bildung eines 
Sedimentum lateritium scheint die Azidität des überstehenden Harnes 
etwas zu verringern. Malfatti- Innsbruck. 


Über die quantitative Bestimmung der Oxalsäure im Harn. 
Von Hugh MacLean M. D. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 60. S. 20.) 


Die von Autenried und Barth angegebene Methode der Oxal- 
säurebestimmung im Harn (Fällung des Harns mit Chlorkalzium und Am- 
moniak, Lösen des Niederschlags in Salzsäure und Ausschütteln der 
Lösung mit alkoholhaltigem Ather) ist unbrauchbar. Es bleibt stets 
ein sehr beträchtlicher Teil (25°/,) der vorhandenen Oxalsäure ungefällt. 
Das von Salkowski angegebene Verfahren des direkten Ausschüttelns 
des eingedampften und mit Salzsäure angesäuerten Harns mit alkohol- 
haltigem Äther ist keineswegs umständlicher und sicher. 


Malfatti-Innsbruck. 


Zur Frage nach der Muttersubstanz, durch welche die Re- 
aktion von Cammidge im Harn hervorgerufen wird. Von K. 
Smolenski. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 60. 8. 119.) 


Die Reaktion von Cammidge besteht darin, dafs manche Harre, 
die nicht unmittelbar mit Phenylhydrazin reagieren, eine solche Reaktion 
zeigen, sobald sie vorher mit Säuren gekocht worden sind. Cammidge 
nahm als Muttersubstanz für diese Zuckerbildung ein kompliziert ge- 
bautes Kohlehydrat — ein Pentosan — an und glaubte mit der Re- 
aktion akute Erkrankungen des Pankreas feststellen zu können. Verf. 
konnte nun den Harn eines Greises untersuchen, der an Magenkarzinom 
litt, dessen Pankreasdrüse aber bei der Sektion sich als normal erwies. 
Der Harn zeigte starke Reaktion von Cammidge. Die eingehendste 
Untersuchung ergab aber als Muttersubstanz der Reaktion Rohrzucker, 
Saccharose. Als der Patient, der täglich zwei Stücke Zucker in Tee ge- 
löst zu nelımen pflegte, diese Dosis auf 100 g Zucker täglich erhöhte, 
stieg die Menge der Saccharose im Harn sehr stark an; die Polarisation 
hatte vorher +- 0,6 — 0,8° ergeben, nachher + 3,2°. Der Rohrzucker 
konnte leicht als Strontianverbindung abgeschieden werden. Verab- 
folgung von Laktose, Dextrin und (ralaktose (in allerdings ziemlich 
kleinen Mengen) hatte keine Verstärkung der Cammidgeschen Re- 
aktion zur Folge. Malfatti-Innsbruck. 
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Zur Bestimmung des Gesamtschwefels im Harn. Von Arthur 
Konschegg. (Vflligers Archiv. Bd. 123. S. 274.) 

Die Schwefelbestimmung im Urin. Von Emil Abderhalide: 
und Casimir Funk. (Zeitschr. f. physiolog. Chemie. Bd. 58. S. 331.) 

Die Veraschung des Harnes zum Zweck der Schwefelbestimmung 
kann geschen in der alten etwas zeitraubenden Weise mit Hilfe von 
Natriumkarbonat und Salpeter. Ein kürzeres Verfahren ist die voll- 
ständige Oxydation des Harnes mit Salpetersäure nach Schulz :Pilügers 
Archiv, Bd. 121, 8.114): letztere Methode liefert aber zu niedrige Werte. 
Wird aber dem Oxydationsgemisech Kaliumnitrat zugefügt, so werden 
nach Konschegg die Werte richtig gefunden. Abderhalden und 
Funk empfehlen (wie schon früher Modrakowski, Zeitschrrift tür 
physiol. Chemie, Bd. 38, 8.562) die Verwendung von Natriumsuperoxyvd. 
10 cem? Ham werden auf dem Wasserbad mit wenig Soda und UA g 
reinen Milchzuckers im einem Nickeltiegel (ohne nachträgliche An- 
wendung des Trockenschrankes oder Exsikkators) vollständig abgedampft 
und der Rückstand mit 6,4 g Natriumsuperoxyd gut gemischt. Der 
Tiegel wird dann in eine Porzellanschale mit Wasser gestellt und sem 
Inhalt mit einem durch das im Deckel befindliche Loch eingeführten 
glühenden Eisennagel entzündet. Nach dem Erkalten wird der Tierel 
umgestürzt, die Porzellanschale rasch mit einem Uhrglase bedeckt und 
in der entstehenden Lösung in üblicher Weise die Schwefelsäure be- 
stimmt. Malfatti-Insbruck. 


Quantitative Bestimmung der Glukuronsäure im Urin mit 
der Furfurolsalzsäure-Destillationsmethode. Von Dr. C. Tollens. 
(Zeitschr. f. physiol Chemie. Bd. 61, S. 95.) 

Durch Fällen des Harnes mit Bleiessig und Ammoniak wird die 
Glukuronsäure abgeschieden, der gewaschene Niederschlag liefert dann 
beim Destillieren mit Salzsäure Furfurol, das durch Zusatz von Phloro- 
gluzinsalz-Siure als Phlorogluzid gefällt und dann gewogen wird. Die 
genaue Vorschrift für die Durchführung der Reaktion muls im Originale 
nachgelesen werden. Die Bestimmungen sind genau und ermöglichen 
98—99°/ von zugesetzter Glukuronsäure nachzuweisen. In normalen 
Harnen wurde eine Tagesmenge von 0,4—0.6 g Glukuronsiure vorge- 
fanden. Die Zufuhr von 9 g Natrium salieylicuam im Verlauf von drei 
Tagen brachte eine Mehrausscheidung von zusammen 2,05 g Glukuron- 
säure zuwege, 20 g Teipinhydrat im Verlauf von 5 Tagen eine solche 
von 4.24 g. Bei fortgesetzter Eingabe soleher Mittel steigerte sich die 
Glukuronsäureausfuhr bis zu einer Mehraustuhr von 1,5 g für den Tag. 

Eine annähernde kolorimetrische Bestimmungsmethode der Glukuron- 
siure im Harn bietet auch die Naphtoresorzin-Salzsiuremetbode nach 


Tollens. Werden 5 cem der zu untersuchenden Flüssigkeit mit 0,5 cm’ 


der 1" ,igen alkoholischen Lösung von Naphtoresorzin mit 5 em® Salz- 
siure (sp. Gewicht 1,1") in einem Reagenzglase von 13 mm lichter 
Weite 1 Minute lang gekocht, 4 Minuten hingestellt, dann stark ge- 
kühlt, mit 10 em? AÄthers geschüttelt und 0,5 cm? Alkohol zugefügt. so 
zeigt die Ätherschicht eben noch die Färbung, wenn die untersuchte 
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Fliissigkeitsmenge 0,5—1 mmg (ilukuronsäure enthielt. Der zu unter- 
suchende Harn braucht nur mit Wasser so lange verdünnt zu werden, bis 
die Reaktion bei obiger Ausführung eben noch erkennbar ist, um den 
Glukuronsiuregehalt recht annähernd und für klinische Zwecke venügend 
genau berechnen zu können. Malfatti- Innsbruck. 


Über das Vorkommen eines dem Urorosein nahestehenden 
Farbstoffes in gewissen pathologischen Harnen. Von Vinzenz 
Arnold Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 61. S. 240.) 

Im Harn von Scharlachrekonvaleszenten (von der dritten Woche 
ani, aber auch manchmal bei anderen Nephritiden, auch in 3 Fällen 
von orthostatischer Albuminurie und anderen Infektionskrankheiten und 
Vergittungen fand Verf. den im Titel erwähnten Farbstoff. Die Dar- 
stellung des Farbstoffes aus seinem Chromogen erfolet wie beim Urorosein 
mit nitrithaltiger Salzsäure, verläuft aber etwas langsamer. Amvlalkohol, 
nicht aber Ather oder Chloroform nimmt den Farbstoff auf; seine Färbung 
ist viel schwächer als jene des Uroroseins, sein spektroskopisches Bild ist 
aber viel stärker und schon in sehr verdünnter Lösung erkennbar. Es 
stellt ein schmales, scharfes Band zwischen E. und F. dar, das nur bei 
(tesxenwart von Urobilin etwas verschwommen erscheint, im übriren aber 
von dem zwischen D. und F. gelerenen Uroroseinbande leicht unter- 
schieden werden kann. Verf. gibt dem neuen Farbstoff, dessen Spektrum 
auch schon O. Hammarsten in einem Falle von Hämatoporphyrinurie 
nach Sulfonalvergiftung gesehen hat, den Namen Nephrorosein. In nor- 
malen Harnen konnte das Nephrorosein nicht nachgewiesen werden. 
Bei Scharlachrekonvaleszenten, bei denen es neben Urorosein fast stets 
vorhanden war, verschwand es mit dem Urorosein und Urobilin aus dem 
Harn mit dem Eintritt einer schwereren Nierenentzündung. 

Malfatti- Innsbruck. 
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Zwei Fälle von Ulcus gonorrhoicum serpiginosum beim Manne. 
Von Dr. Xylander. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 37.) 

Verf. berichtet über zwei Fälle von Ulcus gonorrhoicum serpi- 
ginosum, tie auf der Abteilung für Haut- und Gesehlechtskrankheiten 
des Garnisonlazarett in Dresden (Chef Generaloberarzt Dr. Fichtner) 
zur Beobachtung kamen. Die Geschwüre zeigten vollkommen den 
Charakter, den Thalmann zuerst geschildert hat. Nie hatten anfangs das 


m 


Aussehen von Follikukirsebankern, allmählich trat mit fortsehreitender 
Unterminierung der Ränder und Nekrose der umgebenden Hautpartien 
der serpiginöse Charakter deutlich hervor. [n dem einen Fall schritt 
der Prozels von Zentrum nach der Peripherie gleichmälsig fort, im anderen 
heilten die ursprünglich befallenen Partien zunächst ab, und der Prozels 
breitete sich nun nach einer Rıiehtung hin aus. Gonokokken waren im 
Anfange nicht gleich nachweisbar, erst auf provokatorische Reizung mit 
Silbersalzen gelang der Nachweis in einwandfreier Weise, Die Heilung 
erfolgte durch Lokalbehandlung mit 10° , Protargollösune. 
Ludwie Manasse- Berlin. 
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Science and medicine with special reference to the treatment 
of Syphilis and Gonorrhea. Von Baumann-Chicago. (Medical Record. 
July 3. 1909.) 

Die chemischen Substanzen, welche bei Gonorrhoe Anwendung finden, 
sollen einfach sein und eine bestimmte chemische Formel besitzen. Solche 
sind: Acidum nitricum, Acidum sulfuricum, Acidum phosphoricum, hydro- 
genium peroxydatum, Kalium permanganatum, Zineum sulfuricum, Cu- 
prum sulfuricum, Argentum nitricum. 

Bei der Behandlung der akuten (Gonorrhoe ist oxvdierenden Sub- 
stanzen, wie Zinc. sulfur. und Kal. permanganat., der Vorzuz zu geim 
während für chronische Fälle die stärker wirkenden Mittel, wie Cupr. sutur. 
und Argent. nitr, in 4—5 fünftägigen Intervallen Anwendung finden. 

Der Arzt soll sich auf eine kleine Zahl von Mitteln beschränken. 
in deren Handhabung er Übung erworben hat. Der Erfolg hangt ab 
von der Kenntnis der patholorischen Vorränge, von der Vertrautheit 
mit der chemischen Wirkungsweise des Mittels und seiner wohldurch- 
dachten Anwendung. Die instrumentelle Behandlung mit dem Dilatator 
ist bei chronischen Schleimhautverinderungen indiziert. 

Arthritis gonorrhoica wurde ohne Erfolg einer spezifischen Vacrt- 
netherapie unterworfen. 


Über Thyresol bei der Behandlung der Gonorrhoe. Ven 
Dr. Ernst Levin-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 31.) 

Über das neueste Sandelholzpräparat, das Thyresol, liegen bereits 
eine Reihe sich anerkennend äufsernder Publikationen vor. Ernst 
Levin ist mit der notwendigen Skepsis an die Prüfung des Mittels 
herangerangen und änfsert sich gleichfalls lobend darüber. Das Thrre« 
ist eine ätherartire Verbindung, die im Organismus kein Nantalol Ah, 
spaltet, in der lHlanptsache als gepaarte Glvkuronsäureverbindung Im 
Harn ausgeschieden wird. 

Versucht wurde das Mittel in 50 Fällen akuter erstmaliger un 
wiederholter sowie chronischer (Gonorrhoe und zwar nur in der Alısicht. 
um die Reizerscheinungen zu mildern, nie aber, um den sonorrhoichen 
Prozels selber etwa beseitigen zu wollen. 

Benutzt wurden Tabletten, bei denen das Mittel mit Magnesia car 
boniea zubereitet ist. Die Tabletten haben den Vorzug. dai sie leacht 
genommen werden können. Zugunsten des Thyresols spricht seine fast 
völlige Greruchlosiekeit, in seiner Verbindung mit Magnesia carbonic. 
seine leicht abführende Wirkung und endlich auch seine Reizlosigke!! 
in bezug auf Magen, Darm und Nieren. 

Der Verf. falst seine Erfahrungen folgendermafsen zusammen! 

„Thyresol ist zwar kein Antieonorrhoieum, eine Bezeichnung. dir. 
meiner Meinung nach, den anderen Sandelölpräparaten zu Unrecht häufig 
beigelegt wird, kann aber bei der Behandlung der Gonorrhoe in der 
Verbindung mit den sonstigen Mafsnahmen in geeigneten Fällen den Ver- 
lauf giinstig beeinflussen und die subjektiven Beschwerden des Patienten 
mildern, ohne seinerseits zu Beschwerden oder Schädirungen Anlar zu 
geben.“ Ludwig Manasse- Berlin. 
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Über die kombinierte Behandlung der Gonorrhoe mit Arhovin. 
Von Dr. Rubert Kamprath, gew. Assistent der dermatol. Abteilung des 
Krankenhauses Wieden in Wien. (Allgem. Wiener med. Zeitung 1909. 
Nr. 19.) 

Die Vorziige des Arhovins als internes Antigunorrhoicum gegenüber 
den Balsamicis wurden bereits vielfach anerkannt; auch über Erfolge bei 
lokaler Behandlung der Gonorrhoe mit Arhovin liegen günstige Beob- 
achtungen vor. Verf. hat nun in einer Reihe von Fällen beide An- 
wendungsweisen kombiniert, in der Erwartung, dafs sich auf diese Weise 
eine doppelt günstige Wirkung des Arhovins ergeben werde. Und tat- 
sächlich bestätisten Verf's. diesbezügliche Beobachtungen seine Voraus- 
setzungen. Um die Wirkung dieser kombinierten Therapie zu demon- 
strieren, berichtet Verf. über einige charakteristische Fälle. Aus diesen 
Fällen, welche die Wirkung der kombinierten Arhovintherapie ver- 
anschaulichen, lassen sich die günstigen therapeutischen Eigenschaften 
des Arhovins, sowohl bei der internen, wie auch bei der externen Be- 
handlung, deutlich erkennen. Diese bestehen in einer Wiederherstellung 
der Azidität des Harns, in einer Aufhellung des trüben Harns und in 
auszesprochener Anästhesierung der entzündeten Schleimhautpartien. 
Dabei entwickelt das Arhovin auch bei lokaler Anwendung seine gono- 
kokkentötende Eirenschaft. wirkt aber nicht adstringierend, eben deshalb 
aber um so mehr in die Tiefe und länger dauernd auf die Schleimhaut, 
infolge des ölizen Vehikels. Endlich ist die Injektion mit Arhovinöl 
vollständig schmerz- und reizlos,. was bei starken Entzündungserscheinungen 
und heftigeren Schmerzen besondere Vorteile bietet. Kr. 


Zur Saugbehandlung der Cervixgonorrhoe. Von Leyberg. 
‘Arch. f£. Dermatol. und Syphil. Bd. XCVI, 1 Heft.) 

Verf. glaubt, die bisher wenig geiibte Saugbehandlung auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen empfehlen zu können. Es hat sieh jedoch 
gezeigt, dafs die durch die Saugung hervorgerufene venose Hyperdime 
und die dadurch erzielte Durchtränkung des Gewebes mit baktericiden 
Stoffen allein nicht genügt, um die Gonokokken zum Verschwinden zu 
bringen. Es muls vielmehr die Saugung mit der energischen Anwendung 
von antizonorrhoischen Mitteln kombiniert werden. Dabei hat sich ge- 
zagt, dals die intensive Behandlunz der Cervikalschleimhaut bei weitem 
nicht so häufte, als im allgemeinen geglaubt wird, eine Weiterverbrei- 
tung des swonorrhoischen Virus in die tieferen Were des (renitaltraktes 
hervorruft. F. Fuchs-Breslau. 


Über die Behandlung der Uterusgonorrhoe, insbesondere bei 
Prostituierten, mit besonderer Berücksichtigung der Adnexe. 
Von Cziki und Kugel. (Arch. f. Dermatol. und Syphil, Bd. XCVI, 3. Heft.) 

Vertf. glauben der houte allgemein geltenden Ansicht, dafs bei 
Üteruszonorrhoe eine topische Behandlung des Endometriums wegen der 
Gefahr der Propagation des Virus perhorresziert wird, auf Grund von 
Tatsachen, die sie an einem grofsen Material festgestellt haben, entgegen- 
treten zu können. 
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Zur Behandlung wurde eine 5°,, wässrige Lösung von Natrium 
Iygosinatum benutzt. Von dieser wurde 1 ccm mit Braunscher Spritze 
in das Uteruscavum eingebracht. Die Injektion wurde zweimal wüchent- 
lich vorgenommen. Die mit dieser Methode erzielten Resultate waren 
folgende: Der Prozentsatz der Heilunzen bewerte sich zwischen 70.9", 
und 86,4" ,. Koexistierende Adnexerkrankungen erschwerten die Heilung 
der Uterusgonorrhoe, duch wurde trotz dieser Komplikation in $1.8", 
Heilung erreicht. Nach Heilung der Uterusgonorrhoe trat fast immer 
eine Rückbildung der Adnexerkrankung ein. In *, der Fälle riefen die 
intrauterinen Injektionen mehr oder weniger heftige Reaktionen hervor, 
sie vermochten sogar in einzelnen Fällen ein Aszendieren der Gonorrhoe 
auf die Adnexe zu bewirken Im allgemeinen ist jedoch der Em 
nicht gefährlicher als alle sonstigen therapeutischen Manipulationen in der 
Uterushühle. F. Fuchs- Breslau. 


Ill. Penis und Harnröhre. 


Seltene Ursache von Blutungen aus der Urethra. Von Seitert. 
(Archiv. f. Dermatol. und Svphil, Bd. XCVIT, 1. Heft.) 

Den urethralen Blutungen liegt entweder eine traumatische oder 
ulzeröse Veränderung der Schleimhaut zugrunde. Von um so größerer 
praktischer Wichtigkeit sind zwei Beobachtungen des Verf., in depen 
Varicenbildungen in der Urethra anterior die Ursache ganz aufserordent- 
lich starker Blutungen bildeten. In beiden Fällen konnten im Endoskop 
stark variküs erweitorte Venen festwestellt werden, die, dicht binter der 
Fossa navicularis beginnend, bis zur Mitte der Urethra reichten. Nach 
lokaler Applikation des Galvanokauters, die strichweise im Tubus von 
hinten nach vorn erfolgte, stand die Blutung. 

Die Fülle bilden ein Unikum. da Verf. in der Literatur keinen 
Fall von Varieenbildung in der vorderen Harnröhre erwähnt gefunden hat. 


F. Fuchs- Breslau. 


Über funktionelle Resultate nach der Beckschen Hypospadie- 
operation. Von Dr. Alfred Exner, Privatdozent für Chirurgie in Wien. 
(Zentralbl. f. Chir. Nr. 82, 1909.) 

Bei der Operation der Hypospadie nach Beek wird die Urethra 
mobilisiert, und daher werden die Getafsverbindungen zwischen Corpus 
cavernosum urethrae und Glans durchtrennt. Die normale Erektions- 
fähigkeit der Glans mufs daher wenigstens für die erste Zeit verloren 
gehen. Das erfuhr Verf. in einem Falle, der einen 23 jährigen Mann 
betraf. Er operierte den Patienten wegen leichter Hypospadia penis: 
die Nähte schnitten bei wiederholten Frektionen durch, so dats sich die 
Urethra etwas retrahierte. kum halbes Jahr später erzählte der Kranke. 
dafs beim Koitus sich die Glans nicht normal erigiere und infolgedessen 
die normale Befriedigung verloren gegangen sei; eine normale Erektion 
stellte sich seit der Operation nicht mehr ein, die Libido nahm ab. — 
Da für gewöhnlich die Operation an Kindern, also lange vor Eintritt der 
(ieschlechtsreife, ausgeführt wird, scheint sich während der langen Wachs 
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tumsperiode eine genügende Blutversorgung der Glans wiederherzustellen. 
Auch einer der Fälle des Verfassers bestätigte diese Annahme. Wird 
aber eine derartige Operation am erwachsenen Individuum ausgeführt, 
dann kann, wie vorliegender Fall lehrt, die normale Erektionsfihigkeit 
der Glans verloren gehen und der Kranke dadurch geschädigt werden. 
Eine genaue Prüfung der mit der Beckschen Operation erzielten Spät- 
resultate an einem grölseren material wäre daher wünschenswert. 


Kr. 


IV. Hoden und seine Hüllen, Samenleiter und Samenblasen. 


Hodensacklipom und Trauma. Von Dr. med. Bosse und cand. 
med. Gottfried Lieschke (Therapeut. Rundschau, Nr. 28, 1909.) 


Die Lipome des Hodensacks unterscheiden sich in manchen Punkten 
nicht unwesentlich von den anderen Fettgeschwülsten. Sie gehen von 
Fetträubchen aus, welche im sogenannten Ligamentum vaginale oder 
zwischen Tunica ext. und propria liegen, im ersteren Falle sind sie von 
einem serösen Überzuge bedeckt. Sie werden oft fülschlich als Hydro- 
celen angesprochen und können eine so enorme (sröfse erreichen, dafs es 
allein hierdurch zur Erdrosselung der Samenstranggefiifse und Hoden- 
nekrose kommt. Auch können sie maligne degenerieren und fangen oft 
erst dann an, schnell zu wachsen. Daher hat die Therapie in möglichst 
frübzeitiger Operation zu bestehen; bei erst in späteren Stadien zur 
Operation kommenden Fällen führt man am besten sofort die Kastration 
aus, um Sekundärnekrose zu verhüten.  Rezidive soleher Lipome sind 
nicht selten. Über die Entstehung von Fettgeschwülsten, wie überhaupt 
über die Genese der Geschwülste, herrschen noch immer starke Mei- 
nungsverschiedenheiten. Eines aber ist sicher, und selbst Cohnheim mit 
seiner bekannten Theorie von den verirrten Embryonalkeimen gibt das 
in gewisser Beziehung zu, dafs das Trauma in der Entstehung mancher 
Fettgeschwülste von Bedeutung ist, sei es, dafs es sich um ein einmaliges 
Trauma mit oder ohne nachfolgende chronische Entzündung handelt, sei 
es, dafs chronische irritative Momente vorliegen. In nachstehendem, von 
den Verfassern beobachteten und operierten Falle ist diese Entstehungs- 
weise kaum zu bezweifeln. Der 60 jährige Kranke, um den es sich 
handelt, schiebt sein Leiden auf ein vor vier Jahren erlittenes Trauma. 
Er stand auf der hinteren Plattform eines Omnibus, als er bei einer 
plötzlichen Wendung des Wagens gegen die einwärts gebogene Holz- 
valerie so heftig geschleudert wurde, dafs er sofort einen intensiven 
Schmerz in der rechten Seite des Hodensackes verspürte. In den näch- 
sten Tagen bestand dieser Sehmerz fort, ohne dafs es zu den äufseren 
Zeichen eines Blutergusses gekommen wäre. Allmählich entwickelte sich 
nun eine Verdickung im Hodensack, oberhalb des stets deutlich fühl- 
baren Hodens, weiche an Gröfse langsam zunahm. Die Geschwulst hin- 
derte den Patienten in keiner Weise, vergrölserte sich aber gradatim doch 
so, dafs er sich cin Suspensorium anschaffte. So ertrug er den Zustand 
lange Zeit, bis Zerrungsschmerzen und lästige Unbequemlichkeiten beim 
Sitzen — verursacht durch weitere Zunahme der Greschwulst — ihu 
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nötigten, ärztliche Hilfe in Auspruch zu nehmen. Es wurde die Dia- 
gnose auf Hvdrocele gestellt und wochenlang versucht, durch elastische 
Umschnürung derselben mittelst Heftpflasterstreifen ein Zurückgehen der 
(seschwulst zu erreichen. Als diese Versuche zu keinem Ergebnis zu 
führen schienen. kam der Patient in Bosses Behandlung, welcher folren- 
den Befund erheben konnte: Während die Iimke Skrotalhälfte mit ıhrem 
Hoden durchaus normal erscheint, ist die rechte durch eine zweı Fäuste 
urofse Geschwulst ziemlich wleichmälsig aufgretrieben. Die Haut dieser 
Hälfte ist normal beschaften und überall leicht abhebbar. Am distalen 
Ende derselben ist der Hode etwas undeutlich palpabel, von ungetähr 
derselben (Gröfse, wie derjenige der gesunden Seite. Die Geschwulst 
selbst bestand aus zwei getrennten, länglichen, sphärischen Abschnitten. 
welche durch cine seichte, über die vordere Fläche laufende, schräge 
Furche getrennt schienen. Die Gegend des rechten Canalis ingumais 
war deutlich vorgewölbt. Der einfache Anblick war also der einer 
Hvdrocele multilecularis funiculi spermatic. Damit stimmte auch der 
Palpationsbefund, insofern als man überall das Gefühl einer prallela-tı- 
schen fluktuierenden Cyste hatte. Der Samenstrang war nach hinten und 
innen verdrängt. In seinem Verlaufe waren mehrere Knollen fihlbar 
von ea. Erbsengröfse und darüber. Dieser Tastbefund berechtigte zu der 
Annahme, dals es sieh wahrscheinlich nur um eine symptomatisehe Hydro- 
cele handelte, welcher ein Tumor zugrunde lag. Uber die Natur des 
selben liefsen sich auch nur Vermutungen hegen, doch sprach die ganze 
Entstehungsweise für ein langsam wachsendes Fibrosarkom. Bei der 
Operation entpuppte sich der Tumor sofort als Lipom. Kr. 


Une nouvelle méthode de traitement de l'hydrocèle avec le 
fil de Magnesium. Von Marcozzi-Neapel, (Aus dem Italienischen in. 
Französische übersetzt von Legrain.) (Annales des mal. genitourinaires 
Vol. I, No. 10, 1909.) 

Von den operativen Behandlung<smethoden der 1Iydrocele verbürgt 
nur die Bergmannsche Exstirpation der Tunica vaginalis parietalis ein 
Ausbleiben von Rezidiven; diese Operation ist aber verstüminelnd, da 
sie den Patienten eines anatomischen Gebildes beraubt. welches zu der 
inneren und äulseren Sekretion des Hodens in engen Beziehungen steht. 
Die Eversion (Winkelmann, Vantrin, Jaboulay) führt zu Rezidiven 
und schädigt den Hoden. Die partielle Resektion der tuniea (‚Juillard, 
Kocher) gefährdet den Hoden nicht, hat aber gleichfalls Rezidive im 
Gefolge. Letzteres gilt auch von den medikamentösen Injektionen in die 
Tunica vaginalis, ob diese nun mit Jod (König), Sublimat, Chlorzink. 
Argentum nitricum, mit Karbolsäure oder anderen Mitteln erfolgen. 
Hierbot liegt die Ursache der Rezidive in der schnellen Resorption dieser 
flüssigen Mittel; eine einmalige Injektion kann die gewünschte Verände- 
rung des serösen Epithels meist nieht dauernd herbeiführen. 

Deshalb muls man zur Injektion eine Substanz wählen, welche, obne 
als Fremdkörper zu wirken, langsam resorbiert wird und während der 
Dauer ihrer Anwesenheit die Bindegewebsneubildung anregt. Eine solche 
ist das Magnesium, welches auch sonst schon in der Chirurgie, als Payrscher 
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Knopf bei der Arteriennaht, Anwendung findet. Die Technik dieser 
Magnesiumbehandlung der Hydrocele, durch Vorversuche an Hunden 
festgestellt und an 10 klinischen Fällen mit Erfolg durchgeführt, gestaltet 
sich folgendermafsen. Man schneidet den käuflichen Magnesiumfaden 
von ea. 177, mm Durchmesser in Fragmente von 2—3 mm Länge, sammelt 
diese in einer Glasflasche, wäscht sie in Äther und destilliertem Wasser 
und sterilisiert sie. Zu jeder Behandlung braucht man 3—4 cm Faden, 
entsprechend einem Gewichte von 3—4 g. Die Hydrocele wird mit 
einem Trokart mittlerer Weite entleert, die Höhle mit sterilem Wasser 
ausgespült und so viel Wasser darin gelassen, wie nötig ist, um das An- 
einanderkleben der Wände zu verhüten. Dann worden die Magnesium- 
stüekchen mit einem Löffel in die Kanüle gebracht und mit dem Stilett 
hinabgestolsen. Für gleichmälsige Verteilung wird durch entsprechende 
Bewegungen der Kanüle gesorgt. Dann wird der Rest des sterilen 
Wassers abgelassen, die Kanüle entfernt, ein Pflaster aufgelert, und der 
Patient kann, mit einem Suspensorium versehen, seinem Berufe nachgehen. 
Unangenehme Zwischenfälle treten nicht ein. 16 Tage lang fühlt man 
noch die Alagnesiumteilchen, dann sind sie resorbiert. 

In allen behandelten Fällen trat der gewünschte Erfolg ein, in 
keinem Falle ein Rezidiv; die längste Beobachtungszeit erstreckt sich bıs 
jetzt auf 1 Jahr nach dem Eingrift. A. Citron- Berlin. 


Untersuchungen über das menschliche Sperma. Von Dr. Karl 
Ritter von Hofmann-Wien. (Folia urologica, Bd. IV, 1909, No. 2. 

Verf. hatte Gelegenheit, im Laufe zweier Jahre zirka 300 cem 
Sperma zu sammeln. Dasselbe wurde in sterilen Eprouvetten mit Toluol 
überschichtet aufbewahrt und in Portionen von 50 bis 100 cem ver- 
arbeitet. Ein kleiner Teil des Materials wurde für die Trockenrückstands-, 
Aschen- und Stickstoffbostimmune, die Hauptmenge zur Untersuchung 
aut Eiweilskörper, Basen und Fette verwendet. — Die Menge des bei 
den einzelnen Koitusakten erhaltenen Ejakulates erwies sich als eine 
schr wechselnde, sie schwankte bei sieben diesbezüglich untersuchten 
Kondominhalten zwischen 1,7933 und 3,4270 und betrug im Mittel 
2.46 cem. Diese Zahl ist etwas niedriger, als die von Lode gefundene. 
Dieser Autor fand ber 24 Untersuchungen eine Durehschnittsmenge von 
3.373 ccm für das einzelne Ejakulat. Lode machte auch die Beobachtung, 
dafs bei rasch hintereinander wiederholten Kohabitationen die Zahl der 
im Ejakulate enthaltenen Spermäatozoen raseh sinkt, so dals z. B. in 
einem Falle im zweiten Ejakulate nur mehr die Hälfte der im ersten 
sich findenden Spermatozoen enthalten war, während dieselben im dritten 
Ejakulate überhaupt fehlten. Die Reproduktion der Spermatozoen steigt 
aber in der nächsten Zeit rasch, eine Tatsache, die auch durch Experi- 
mente am Hunde bestätigt wurde. Auch die Quantität des Spermas 
erleidet eine Abnahme, aber durchaus nicht in demselben Verhältnis, 
wie die Zahl der Spermatozoen. — Das Sperma stellt eine mulchig- 
opaleszierende Flüssigkeit von eigenartig charakteristischem Geruche dar, 
dessen Träger eine von Schreiner entdeckte Base, das Spermin C. H. N 
sein soll. Diese Substanz, welehe Pochl als Heilmittel einzuführen ver- 
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suchte, fällt beim Eintrocknen des Spermas in grolsen Kristallen aus, 
die nach ihrem ersten Beschreiber auch Böttchersche Kristalle ve- 
nannt werden. Über die Provenienz dieser Base sind die Ansichten 
noch geteilt. Bald nach der Entleerung nimmt das Sperma eine diekere 
Konsistenz an, um bald wieder dünnflüssiz zu werden. In welcher Weise 
sich die einzelnen Drüsen an der Zusammensetzung des Spermas be- 
teiligen, ist noch nicht genauer ermittelt. Immerhin wissen wir, dal 
das Prostatasekret eine wmilchige Flüssigkeit von saurer bis alkalischer 
Reaktion darstellt, welcher der eigentümliche Geruch des Spermas zu- 
kommt, ferner, dafs das Sekret der Cowperschen und der Urethral: 
drüsen farblos und klar ist. Während für das Hodensekret die Sperma- 
tozoen und die Hodenzellen chrakteristisch erscheinen. sind dem Prostata- 
sekret farblose, stark liehtbrechende Körner und Kugeln eigentümlich. 
die neueren Untersuchungen zufolge aus Lezithin bestehen Die Natur 
der sogenannten Prostatakonkremente ist noch nicht vollständig auf- 
geklärt. Durch das Hinzutreten des Prostatasekretes zum Hodensekret 
werden nach Fürbringers Untersuchungen die bis dahin unbeweglichen 
Spematozoen erst beweglich. Das Sekret der Samenblasen schlielslich 
besitzt gelatinösen Charakter und ähnelt gequollenen Sarokörnern. — 
Was den Wasser- und Aschengehalt des Spermas betrifft, so ergibt sien 
aus den Untersuchungen des Mert, dais derselbe nieht unbedeutenden 
Schwankungen unterliegt, was in Anbetracht des verschiedenen Gehaltes 
des Samens an Spermatozoen usw. nicht überraschen kann. — Ferner 
wurde in einigen Ejakulaten noch der Stickstoff mittels des Kjeldahl- 
schen Verfahrens bestimmt. Die Ergebnisse zeigten grofse Ditferenzen. 
welche meist mit der Menge des Troekenrückstandes und der Asche in 
einem gewissen, wenn auch nieht konstanten Verhältnisse standen. Naeh 
diesen Voruntersuchungen ging Verf. an die weitere Analyse des Spernus. 
Der Plan war im allgemeinen der, dals die Eiweifskörper durch Alkohol 
gefällt, im Alkoholextrakt die basischen Stoffe und im ätherischen Aus: 
zug der Alkoholfillung die Fettkörper bestimmt wurden. Zu diesem 
Awecke wurden 200 com Sperma mit der fiinftachen Menge Alkobol ver: 
setzt und durch fünf Tage extrahiert. Es bildete sich ein gelblichweißer. 
tlockiger Niederschlag, welcher mit Alkohol gut gewaschen und im Ather- 
extraktionsapparat durch drei Tage extrahiert wurde. Das Ergebnis 
dieser Untersuehungen fafst v. H. folgendermafsen zusammen: 

l. Im menschlichen Sperma findet sich ein Protamin, das bei der 
Spaltung Arginin, vieleicht auch Lysin liefert, dessen genauere hon 
stitution aber noch nicht festgestellt werden konnte. 


2. Im Alkoholextrakt des menschlichen Spermas konnte Cholin und 
Trimethylamin nachgewiesen werden. Aulserdem fanden sich darin in 
geringer Menge nicht näher bestimmbare Substanzen. 

3. Im Ätherextrakt findet sieh aufser Lezithin und Cholesterin nur 
Ölsäure. 

4. Für den Nachweis des Spermas besitzt die Reaktion mit mu: 
Ivbdänsanrem Ammon insoweit einen gewissen Wert, als ihr negativer 
Ausfall das Vorhandensein von Sperma ausschlielst. Kr. 
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Neue Methode zum Nachweis der Spermatozoen in Zeug- 
Decken, Von Dr. Bruno Bacechi-Modena. (Deutsch. med. Wochenschr. 
1909, Nr. 25.) | 

Die Schwierigl.eit bei der Färbung von Spermatozoen in Gewebs- 
fasern beruht darauf, dafs eine Differenzierung bei den meisten bisher 
üblichen Methoden nicht möglich ist. Bei dem neuen Verfahren des 
Verfassers ist diese Schwierigkeit vermieden. Die Methode besteht in 
Folgendem: 

1. Färbung eines Fadens des verdächtigen Gewebes in einer kon- 
zentrierten wässerigen Lösung von saurem Fuchsin (15—30 Sekunden). 

2. Entfärbung in salzsaurem Alkohol (1 Teil HCl auf 100 Teile 
10°, Alkohol). 

3. Absoluter Alkohol (15—20 Sekunden). 

4. Auffaserung auf einem Objekttriger in einem Tropfen Xylol. 

Bei alten Flecken ist das Gewebe zuvor mehrere Stunden in aqu. 
dest. zu legen. 

Bei diesem Färbeverfahren werden die Spermatozoen deutlich gefärbt, 
die Gewebsfasern bleiben ungefärbt, oder nehmen eine schwachrosa 
Färbung an. 

In ähnlicher Weise kann man auch mit Methylenblau färben und 
mit Fuchsin nachfärben oder umgekehrt mit Fuchsin vor- und Methylenblau 
nachfärben. 

Man erhältt mit diesen Methoden sehr schöne Präparate, sie be- 
währen sich bei allen Flocken auf Leinwand Baumwolle, Hanf und Wolle, 
am besten auf Wolle und Leinwand. Ludwig Manasse-Berlin. 


V. Prostata. 


The present status of prostatectomy. Von Bentley Squier- 
New York. (Medical Record June 5, 1909.) 

Aus der Periode des „Bottinismus“ und der partiellen Prostata- 
Exzisionen sind wir glücklich heraus, Prostatachirurgie heifst jetzt Pro- 
statektomie. Der Streitpunkt heifst jetzt nur noch suprapubische oder 
perineale Prostatektomie; erstere wird von den Chirurgen der lateinischen 
Rasse, letztere von denen der angelsächsischen bevorzugt. Die Mortalität 
der Öperation ist bei beiden Methoden annähernd die gleiche, ca. 7°/,, 
von den letzten 50 Fällen vun perinealer Prostatektomie hat der Autor 
keinen einzigen verloren. Um postoperative Inkontinenz zu verhüten, ist 
es von der grölsten Wichtigkeit, den Musculus compressor urethrae zu 
schonen; dies ist bei der suprapubischen Operation leicht, weil er dabei 
hinter dem Operationsfeld liegt und deshalb nicht verletzt werden kann, 
während er bei der perinealen Methode auf dem Wege zur Prostata 
liegt und sorgfältig zur Seite geschoben werden mufs. Für die Enu- 
kleation einer sehr umfangreichen Prostata und bei Gegenwart eines 
Steines ist unzweifelhaft die suprapubische Operation, für ein kleines 
fihröses Organ und für Karzinom die perineale indiziert. Die Ausführung 
beider Operationen erfordert annähernd die gleiche Zeit, die danach 
erforderliche Bettruhe währt bei der suprapubischen Operation gewöhnlich 
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etwas länger, doch darf im Notfaile, bei drohenden hypostatischen Zu- 
ständen, der Patient schon nach 24 Stunden das Bett verlassen. Strik- 
turen kommen nach beiden Operationen vor, sind aber sehr selten be- 
schrieben. Vor der Operation vorhandene Cystitis, Schrumpfblasen und 
überdehnte Blasen machen auch nach der Operation noch oft ernste 
Beschwerden. Weil der Erfolg einer wohlerwogenen und gut ausgeführten 
Prostatektomie etwas sehr Verlockendes hat, wird diese Operation ott 
ausgeführt, wo sie besser unterblieben wäre. Die Patienten müssten 
insbesondere darauf geprüft werden, ob ihre Nieren gut funktionieren 
und ob sie dem chirurgischen Eingriff noch gewachsen sind. Die palliative 
Methode ist bei sorgfältiger aseptischer Handhabung des Katheters nicht 
so absolut verhängnisvoll, wie sie gewöhnlich dargestellt wird. Autor 
verfügt über einen Patienten, welcher sich seit dem Jahre 1873 ohne 
Schaden katheterisiert. A. Citron-Berlin. 


Etude sur le traitement de l’hypertrophie de la prostate au 
moyen de I’ urétroscopie par irrigation. Von Hans Goldschmidt- 
Berlin. (Ann. des mal. gén.-urin. No. 11, 1909.) 

Goldschmidt, der Erfinder der Irrigationsurethroskopie, erörtert in 
einem französischen Aufsatz mit zahlreichen Abbildungen von Befunden 
und Apparaten die Anwendung seines Instrumentes, insbesondere die 
Möglichkeit, mit dem Instrument auf die Prostata direkt zu sehen und 
die Verhältnisse der Urinentleerung bei Prostatahypertrophie zu studieren. 
In Verbindung mit einem Galvanokauter leistet das Irrigationsurethroskop 
dasselbe wie der Bottini-Freudenbergsche Apparat, mit dem Vorteile, 
dafs die Dissektion bei voller Beleuchtung unter Leitung des Auges aus- 
geführt werden kann, während man mit dem „Bottini“ völlig im Dunkeln 
arbeitet. A. Citron- Berlin. 


Primäre Prostatatuberkulose. Von Wulff-Hamburg (Deutsche 
med, Wochenschrift 1909, Nr, 30, Vereinsh.) 

Bei einem 70 Jahre alten Herrn, der an den Symptomen einer 
Prostatahypertrophie litt, und bei dem die Mastdarmuntersuchung 
Knotenbildung der Prostata aufwies. wurde die Prostatektomie auf supra- 
pubischem Wege vorgenommen. Auffallenderweise zeigte nur die Pro- 
stata völlig isoliert eine Tuberkulose, während alle übrigen Urogenital- 
organe gesund waren. Es fehlten vor allem auch alle cystitischen Er- 
scheinungen. Patient kann den Urin wieder leicht entleeren. 

Ludwig Manasse- Belin. 


VI. Blase. 


Über Teleangiektasien der Harnblase. Von Dr.Robert Bachrach. 
Sekundärarzt der chirurg. Abt. im Rothschild-Krankenhaus in Wien. (Folia 
urologica, Bd. IV, No 2, 1909.) 

Unter den zahlreichen ihrer Ätiologie nach feststehenden Formen 
der vesikalen Hämaturie ist die Blutung aus Blasenvarizen eine ver- 
hältnismälsig seltene. Der Lieblingssitz dieser Bildungen ist der Blasenhals 
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und das Orificium vesicale urethrae. Dieser Gruppe von Gefäfsanomalien 
stehen die teleangiektatischen Angiome nahe. Sie unterscheiden sich aber 
durchaus von ihnen ihrer Entstehungsursache nach. Verf. reiht den 
vier aus der Literatur zugänglichen Fällen einen fünften Fall aus eigener 
Beobachtung an. Es handelt sich um ein 13 jähriges Mädehen. Schon 
im Alter von vier Jahren hatte Pat. durch einige Tage hindurch einen 
ziemlich profusen Blutabgang aus der Vagina, der spontan sistierte. Das 
gleiche Ereignis wiederholte sich vor vier Jahren. Seit 1!., Jahren hat 
die Pat. in unregelmälsigen Intervallen Metrorrhagien, die als menstruelle 
angesehen wurden, und einmal einen so hohen Grad erreichten, dafs sie durch 
Ergotininjektionen gestillt werden mufsten. Vor 14 Tagen merkte die 
Pat., dals ihr Urin braunrot sei, und trat ins Krankenhaus. Die cysto- 
skopische Untersuchung ergab dilatierte Venen am Blasenhals; in der 
linken Blasenhälfte sais dem oberen (uadranten der Blasenschleimhaut 
ein zirka erbsengrolses Blutgerinnsel auf, von wo die Blutung anscheinend 
ihren Ausgang nahm. Auf Blasenspiilungen mit Adrenalinkochsalzlésung 
wurde der Harn bald vollkommen klar, und an der Stelle, wo bei der 
ersten Untersuchung das Blutgerinnsel zu sehen war, bemerkte man jetzt 
ein zirka kirschkerngrofses, in der Vergröfserung des Cystoskopes hasel- 
nulsgrolses, in das Blasencavum prominierendes Gebilde, welches aus 
einem Konvolut von teils durchscheinenden, teils opaken, also thrombo- 
sierten ektatischen Venen bestand. An der Aufsenseite fanden sich seit 
Geburt zwei Naevi vasculosi der Haut, von denen der obere handteller- 
grofs, der untere doppelt so grofs war und sich bis unterhalb des Knie- 
gelenks erstreckte. Das im jugendlichen Alter erfolgte Auftreten der 
Blasenblutungen im Vereine mit den angeborenen Gefäfsanomalien an der 
Haut der Haut des Oberschenkels machen es wahrscheinlich, dafs es sich 
hier um eine kongenitale Erkrankung der Blase handle. Die Diagnose 
des Falles lautete daher: Teleangiektatisches Angiom der Harnblase, 
wahrscheinlich auch des Uterus. Kr. 


VII. Nieren und Harnleiter. 


a) Physiologie. 

° Beiträge zur Physiologie und Pharmakologie der Niere. Von 
Dr. Hermann Friedrich Grünwald. (Archiv für experimentelle Patho- 
logie und Pharmakologie 1909, Bd. 60, H. 4—5.) 

Die Ergebnisse der von Verf. mitgeteilten Versuche können in 
folgenden Sätzen zusammengefafst werden: 

1 Bei chlorarm getiitterten Kaninchen kann man durch fortgesetzte 
Darreichung von Diuretin immer wieder Kochsalzausscheidung erzwingen. 

2. Wird diese Behandlung genügend lange fortgesetzt, so tritt ein 
Vergiftungsbild in Erscheinung, das in seinen ersten Ntadien durch re- 
fektorische Ubererregbarkeit charakterisiert ist, später unter fortschreitender 
Lähmung zum Tode führt. 

3. Durch Kochsalzgaben Jläfst sich das Auftreten dieser Vergiftungs- 
erscheinungen hintanhalten, während dies durch andere Mittel nicht 
gelingt. | 
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4. Salzdiurese, z. B. Natriumsulphat, bringt keine starke Kochsalz- 
ausschwemmuns hervor. 

d. Die kochsalztreibende Wirkung des Diuretins ist eine primäre 
Nierenwirkung. 

D Auch bei Schädigung des Nierenepithels durch grofse Queck- 
silbergaben bleibt diese Wirkungsweise des Diuretins erhalten. 

‘. Der Hauptangriffspunkt des Diuretins ist der Glomerulusapparat 

8. Im akuten Diureseversuch wirken beim Kochsalzarmen Tier alle 
nierengefälserweiternden Mittel kochsalztreibend. 

9. Die besonders intensive und andauernde Wirkung des Diuretins 
läfst auch einen Angrifispunkt am Epithel vermuten, der wahrscheinlich 
in einer Lähmung der Rückresorption besteht. 

10. Die Ausscheidungsstelle des Kochsalzes ist der Glomerulus: der 
prozentuale Kochsalzgehalt der Nierenrinde ist nur sehr geringen 
Schwankungen unterworfen, während der des Nierenmarks eine je nach 
dem Kochsalzreichtum des Tieres schwankende (Grölse darstellt. 


M. Lubowski- Wilmersdorf- Berlin. 


Uber die Sekretionserscheinungen in der Nierenzelle bei der 
Diurese. Experimentelle Untersuchungen. Von Dr. Benedetto 
Pizzini. (Internationale Monatsschrift für Anatomie und Physiologie 1908, 
Bd. 25, H. 4—6.) 

Zusammenfassung: 

Aus den Ausführungen des Verfassers ergibt sich, dafs unter An- 
wendung sehr feiner cytologischer Methoden auch bei Säugetieren die 
Funktion der Nieren unter verschiedenen Bedingungen und bei verschie- 
denen Reizen untersucht werden kann. 

Die vom Verfasser erzielten Resultate lassen sich folgendermafsen 
resümieren. 

1. Bei der normalen (Kaninchen-, Hunde-) Niere ist die physiologische 
Tätigkeit der Zellen des postglomerularen Traktes sehr deutlich wahr- 
nehmbar. Sie gibt sich stets zu erkennen und hält gleichen Schritt mit 
der Änderung der Anordnung und Zahl der Körnchen im Cytoplasma. 
Diese umgeben anfangs den Kern vollständig, dann sammeln sie sich in 
kleinen Haufen in seinem vorderen Teile an, von wo aus sie sich durch 
den bürstenförmigen Saum hindurch im Lumen der Kanälchen verbreiten. 
Das Cytoplasma der aszendierenden Zellelemente (gewundene Kanälchen! 
zeigt eine kompakte Struktur, und man bemerkt darin keine Vakuolen 
irgendwelcher Art. 

In den Kernen trifft man nichts Bemerkenswertes an, aufser dem 
spärlichen Vorhandensein von chromatischer Substanz und dem azidopbilen 
kleinen Kern in den aktiver funktionierenden Zellen. 

2. Der Durchgang des dem Anschein nach festen Sekretionspro- 
duktes oder der Kürnchen durch den bürstenförmigen Saum findet in 
der Mehrzahl der Fälle nicht vermittelst Dialyse, sondern direkt statt, d. h. 
die Körnchen durchziehen als solche den Saum durch seine Kapillarbahnen 
oder bohren Kanäle ohne irgend eine Modifikation ihres physikalischen 
Zustandes. 
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3. Bei den Nieren in Diurese und vor allem bei Darreichung von 
Diureticis in reichlichem wäfsrigem Vehikel beobachtet mau tiefgeliende 
Veränderungen. | 

Das Volumen der Zelle (ca. 2 Stunden nach Beginn der Einver- 
leibung des Diuretikums) ist konstant vergröfsert und das Lumen der 
Kanälchen sehr eingeengt oder geradezu verschwunden in dem am aktivsten 
funktionierenden Teile. Hier erscheint das Cytoplasma der Elemente 
schwammig, hydropisch und wie verdünnt. Die Körnchen haben nicht 
nur ihre stäbchenförmige Anordnung vollständig verloren, sondern sind in der 
Mehrzahl der Fälle infolge einer aktiveren Ausscheidung stark an Zahl 
vermindert. Oft kann man die so reichlich ausgeschiedenen Körnchen 
frei im Lumen der noch zugänglichen Kanälchen beobachten. — Der 
Kern erscheint in toto etwas verschoben, wie durch einen Strom gegen 
den freien Rand der Zellen hingezogen; er ist arm an chromatischer 
Substanz und zeigt fast immer einen schönen, azidophilen kleinen Kern. 


4. Diese letzteren Umstände und das mehrmals beobachtete Vor- 
handensein von starken Granulationen in unmittelbarer Nähe des Kerns 
(P’lasmosome?) können betrachtet werden als Anzeichen einer wahrschein- 
lichen Beteiligung des Kerns an den Sekretionserscheinungen. Diese 
Beteiligung, die während der normalen Funktion der Niere sehr schwer 
zu konstatieren ist, würde nach Ansicht des Verfassers viel deutlicher 
wahrnehmbar werden unter dem Reiz der Diuretika. 


5. Bei den durch konzentrierte Lösungen (NaCl und Koffein) be- 
wirkten Diuresen bemerkt man durchgehends dieselben Erscheinungen. 
Hier zeigen jedoch das geringere Volumen der Zellen und das stets zu- 
gängliche Lumen der Kanälchen eine geringere uud regelmälsigere Funk- 
tionstätigkeit an. Die Ausscheidung der Körnchen bei diesen Diuresen 
(NaCl) ist auch in besonderem Mafse deutlich wahrnehmbar im ab- 
steigenden Schenkel der Henleschen Schleife. 


6. Bei der Diurese durch Harnstoff und namentlich bei der (aller- 
dings sehr spärlichen) durch Harnsäure trifft man bei den meisten 
Kanälchen die Körnchen beträchtlich vergrölsert. 

Das Fehlen der sogen. „Uratzellen“ von Nicolaier und Ebstein 
in den Nieren von Tieren, denen Harnsäure injiziert wurde, läfst Vert. 
annehmen, dafs die Ausscheidung dieser Substanz durch alle Zellen der 
gewundenen Kanälchen ohne Unterschied stattfindet. Nur glaubt Verf., 
dafs der Durchgang ins Lumen nicht durch Dialyse, sondern im eigent- 
lichen Sinne in der Form von Körnchen geschieht. 


7. Die Wirkung des Pilokarpins auf das Nierenepithel gibt sich 
kund — wie bei den anderen Drüsen — durch eine ziemlich be- 
trächtliche Zunahme der Sekretionsprodukte im ersten und durch Läsionen 
des Cytoplasmas im zweiten Abschnitt. Bezüglich des Ursprungs dieser 
Produkte kann Verf. nicht sagen, ob sie durch das Protoplasma bereitet 
werden, ebenso wie Verf. sich gleichfalls nicht aussprechen kann über 
die Natur und die Bedeutung der formlosen Substanz mit grofsen Blasen, 
welche er oft bei diesen Nieren im Lumen der Kanälchen angetroften hat. 

8. Nicht weniger offenbar erscheint Verf. die antagonistische Wir- 
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kung des Atropins auf die Nierenzellen, die ein helleres und an Körmchen 
weniger reiches Uvtoplasma zeigen. 

9. Bei der Wirkung des urämmschen Blutserums und des Nieren- 
extraktes bemerkt man folgende Erscheinungen! in allererster Zeit eine 
leichte Erregung, die sich durch eme gröfsere Erzeugung, und vor allen 
durch eine grölsere Ausscheidung von Körnchen kundgibt. In der Folgt. 
wenn die toxische Wirkung vorherrseht, zeigen sich schwere Läsionen 
nicht selten des Cvtoplasmas und des Kerns. 

10. In der Niere von Hunden, an denen die Nephrektomie ausze- 
führt wurde, erscheint die Funktionstätiskeit der Zelle der gewundenen 
Kanälchen auf noch deutlichere Weise. Die Zellen. die im Gegensatz 
zu den anderen untersuchten Nieren eine reichere Folge von morphole 
gischen Veränderungen darbieten, bringen zwei verschiedene Typen vor 
Körnchen hervor: einen Typus mit feineren Körnchen, mit dem di 
Sekretion. wie es scheint, beginnt, und einen anderen mit starken Ker- 
chen. mit dem sie wahrscheinlich abschliefst. 

Die Kerne sind stets arm an Chromatin und zeigen konstant den 
azidophilen Kern oder kleinen Kern. 

Aus diesen Erscheinungen und aus der Tatsache, dafs die Malpighi- 
sehen Glomeruli stets hvpertrophiseh sind und das Lumen der Kanuchen 
erweitert ist, foluert man leicht. dafs bei diesen Nieren die beiden Furk- 
tionen, die der Glomeruli und dio eigentliche Zellfunktion. aufserordent- 
lich übertrieben sind. 

Nachdem dies vorausgesetzt ist, bleibt noch die letzte Erörterung 
welehe die Bedeutung und die chemisehe Natur der Granulationen 
der Niere betrifft. Bekanntlich halten einige Autoren die fuchsinephiien 


übrig, 
Körnchen nicht für wahre Sekretionsprodukte, sondern für Bestandteile 
der Zellen (besondere Basoblasten), die zur Ausscheidung derartiger Pro- 
dukte verwendet werden. 

Der Grund dieser Schwierigkeit ist klar. Während bei anderen 
Drüsenzellen die Granulationen niehts anderes darstellen als ein Prodakt 
der Tätigkeit des Uvtoplasmas, wozu der Kern den ersten Impuls gibt. 
kann man das hinsichtlich der Nierenzellen keineswegs behaupten. 
Das Epithel der Nierendrüse hat für sieh allein eine ganz besondere 
Funktion. die man bei keinem anderen Drüsenorran antrifit: es entnimmt 
nämlich dem Blute einige Substanzen, um sie in das Lumen der ge 
wundenen Kanälchen zu befördern. Wenn alle diese Substanzen (Hart 
säure, Harnstoff, Nanthinbasen usw.) es sind, die während ihres Durch- 
gangs dureh das Zellenprotoplasma sich uns in Gestalt von kleinen, durea 
Fuchsinrot färbbaren Grannlationen zeigen. so versteht man wohl, des 
ihre chemische Natur sehr verschieden und kompliziert sein muls, wie 
man es auch leicht versteht, dals es ein nutzloses Beginnen ist. wenn 
man sie vermittelst einer einziren mikrochemischen Reaktion enthüllen wil. 

Dals diese Körnchen in gewissen Fällen hauptsächlich aus Harnsäure 
bestehen, bedeutet wahrhaftig nieht, dats es stets eine solche Sub-tanz 
ist, die in normal funktionierenden Nieren der Säugetiere vorherrscht. 

Es bedarf noch neuer, immer genauerer Untersuchungen, vor alem 
muls durch getgnete mikrochemische Reaktionen die experimentelle Aus- 
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scheidung aller Substanzen, die eine nach der anderen studiert werden. 
die man unter normalen Bedingungen im Harn antrifft, ehe man eine 
bestimmte Schlulsfolgerung über die chemische Natur der in Rede stehen- 
den (Granulation ziehen kann. 

Dies gilt natürlich stets für die Substanzen, welche die Nierenzelle 
infolge ihrer besonderen Eigenschaften direkt aus dem Blute aufnimmt und 
in die Harnkanälchen befördert. Denn neben diesen Substanzen, die 
unzweifelhaft den grölsten Teil ausmachen, können sich auch andere, 
gleichfalls in Gestalt von Körnchen, befinden, die einen ganz anderen 
Ursprung haben, und deren chemische Natur sich einstweilen jeder er- 
denklichen Forschungsmethode entzieht. Das Vorhandensein dieser Sub- 
stanzen oder eigentlichen Produkte der Bereitung von seiten des Proto- 
pla-mas der Nierenzellen schliefst, wenn es auch noch so lebhaft bestritten 
wird, an die berühmte Frage der inneren Sekretion der Nieren an und 
bildet ein weiteres unter den verwickelten Problemen der Cytologie der 


Niere. M. Lubowski- Wilmersdorf- Berlin. 


Uber die Dichtigkeit des Nierenfilters. Von Dr. Johannes 
Brodzki-Bad Kudowa und Hélouan (Agypten). (Die Therapie der Gegen- 
wart. 1909. Juliheft.) 

Verf. weist darauf hin, dafs ces für das Studium der Nieren- 
krankheiten von Interesse ist, chemische Stoffe, welche einer gewissen 
Nierenpassage fähig sind, und welche zu den Nahrungsstoffen gehören, 
oder ihnen nahestehen, in systematischer Weise zu prüfen. Er hat 
speziell dem Verhalten des Milchzuckers gegenüber der gesunden und 
kranken Niere seine Aufmerksamkeit gewidmet. Bezüglich der gesunden 
Mere ist bekannt, dafs der Milchzucker der partiellen Nierenpassare 
fühle ist und eine gewisse diuretische Wirkung ausübt. Ausgehend von 
dem, was bezüglich des Verhaltens des Milehzuckers gegenüber der ge- 
sunden Niere bekannt ist, war es nun von Interesse, das Verhalten des 
Michzuckers gewenüber der nephritischen Niere zu untersuchen. Verr 
bediente sich hierfür der von P. K Richter anfgefundenen Methode 
der Urannephritis Aus den Ausführungen des Verfassers geht hervor, 
dafs man bei therapeutischer Anwendung des Milchzuckers bei Nephritis 
sich von der Ansicht frei machen muls, dafs die Wirkung einfach als 
die eines dinretischen Mittels zu klassifizieren sei. Jedes Filter wird 
durch den filtrierenden Stoff, resp. seine Lösung beeintlufst. Es ist nur 
nötig, an eine elementare und einfache Beobachtung berm chemischen 
Arbeiten zu erinnern, dafs eine Suspension von nicht mischbaren Flüssig- 
keiten geschieden wird, je nachdem das Filter mit der einen oder an- 
deren Flüssigkeit benetzt ist. Die Behandlung der Filterzelle durch die 
zuvor passierende Flüssi:keit ist demnach auch mal-gebend für die nach- 
folgend passierende. Aus allen diesen Gründen müssen wir die Therapie 
dureh renal diuretisch wirkende Stoffe abtrennen von der Therapie durch 
Nieren passierende Stoffe, die der normale Harn nieht enthält. Diese 
Auffassungen sind praktisch wichtig, da sie die Indikationen bestimmen. 
Haben wir es beim Milehzucker einfach mit einem milden Diuretikum 
zu tun, so würden die Erkrankungsformen der Granularatrophie, der vor- 
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wiegend interstitiellen Nephritis u. a, welche zu einer negativen Wasser- 
bilanz neigen, ausscheiden für diese diätetische Therapie. Anders, wenn 
es sich um eine spezielle, wenn auch nicht spezifische Beeinflussung der 
Epithelzellen handelt, die durch den passierenden Stoff zustande kommt. 
Von allen diesen Erwägungen ausgehend, hat Verf. im Laufe des letzten 
Jahres in Agypten bei einer Reihe von Nierenkrankheiten praktische 
Versuche angestellt. Die Darreichung der wässerigen Zuckerlösung hat 
am besten bei nicht gefülltem Magen zu erfolgen. Demgemäfs hat Vert. 
seinen Kranken morgens 20 bis 25 g reinen Milchzucker in wässeriger 
Lösung gegeben. Er verfolgte die Albuminurie, die Reduktionstühigkeit. 
das spezifische Gewicht der genau klassifizierten Fälle. Es handelte sich 
sowohl um Fälle, die als grofse weilse Niere, wie um Fälle, die a: 
Schrumpfniere diagnostiziert waren. Im ganzen handelt es sich un 
ca. 40 Fälle, bei denen 10—14 Wochen hindurch konsequent die Milch- 
zuckerversuche durchgeführt wurden. Bei den Fallen, welche mit pos 
tiver Wasserbilanz und Neigung zu stärkerer Albuminurie einhergingen, 
beobachtete Verf. Zunahme der Harnmenge, Beeinflussung der Üdeme 
und Odembildung, und Niedergehen der Albuminurie. Seine ganzen Be 
obachtungen gaben ihm die Überzeugung, dafs diese Resultate in wesent 
lichem Mafse auf die Milchzuckertherapie zurückzuführen sind. Die 
Steigerung der Reduktionsfähigkeit war bei allen diesen Fällen geriı:z 
oder nicht zu konstatieren. Dagegen zeigten Fälle, die mit mälsiger 
Glykosurie einhergingen, ein schnelles Ansteigen des Reduktionswertes 
Bei einzelnen Fällen von nicht progressiver Schrumpfniere glaubt Vert. 
auch das Ansteigen des spezifischen Gewichtes auf die Milchzucker 
darreichung zurückführen zu können. Kr. 


b) Mifsbildungen. 


Encore un rein surnuméraire constaté pendant la vie. Von 
Calabrese-Bologna (Ann. des mal. génito- urinaires No. 10, 1909.) 


Die Patientin, bei welcher von Calabrese gelegentlich linksseitiger 
Nephropexie eine überzählige Niere auf der linken Seite festgestellt 
wurde (siehe mein Referat in Heft 9 dieser Zeitschrift), wurde acht Monate 
später auf der rechten Seite derselben Operation unterworfen. Die rechte 
Niere zeigte dabei sehr scharf ausgeprägte embryonale Furchen. Der 
Autor schlicfst daraus, dafs die überzählige Niere auf der linken Seite 
ebenfalls durch embryonale Furchung zu erklären sei; eine besonders 
tiefrehende Furchung habe hier einen Teil der Niere vollständig von 
der Hauptmasse abgetrennt und so zur Entstehung eines selbständigen 
Organs, der überzähligen Niere geführt. A. Citron- Berlin. 


c) Funktionelle Nierendiagnostik. 

Zur Frage der diagnostischen Bedeutung der Indigokarmin- 
probe. Priv.-Doz. N.N, Petrow und Dr. N. S, Pereschiwkin. (Russki 
Wratsch 1908, No. 4 u. 5.) 

Aus ihren Untersuchungen glauben die Verfasser folgende Schlüse 
ziehen zu können: 


k=. 


mm 
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A) Aus dem experimentellen Teile: 


1. Bei Kaninchen und Hunden entspricht dem normalen Zustande 
der Nieren ein ziemlich konstanter Typus der Ausscheidung von ge- 
firbtem Harn nach subkutaner Injektion von Indigokarmin (in Dosen 
von 4—8 mg auf ein Kaninchen mittlerer Gröfse und 30—40 mg auf 
einen Hund). 

2. Nephrektomierte Tiere, welche cine gesunde Niere behalten, 
scheiden gefärbten Harn ebenso wie Tiere mit zwei Nieren aus. 

3. Grobe und diffuse Veränderungen des Nierenparenchyms (mit 
Ausnahme der mälsigen Formen von parenchyınatöser Nephritis) entsprechen 
der stark verlangsamten und abgeschwächten Reaktion der Ausscheidung 
von blauer Farbe. 

4. Tiere mit zirkumskripten Herdveränderungen der solitären Niere 
scheiden gefärbten Harn bisweilen mit Verspätung und Verringerung 
der Intensität der Färbung, bisweilen auch ungefähr nach dem normalen 
Typus aus. 

9. Nach experimenteller Verletzung der solitären Niere (z. B. durch 
Injektion von Amylalkohol in dieselbe) kann eine mehr oder minder 
längere Periode von vollständigem Verlust seitens der Niere der Fähig- 
keit, mit dem Harn das subkutan injizierte Indigokarmin auszuscheiden, 
eintreten. Bisweilen stellt sich diese Fähigkeit dann fast in vollem 
Mafse wieder her, bisweilen bleibt sie stabil herabgesetzt, wobei die 
Tiere nicht nur zugrunde gehen, sundern nicht einmal eine hochgradige 
Inanition erleiden. Das Fehlen der Farbenreaktion des Harns auf Ein- 
fübrung von Indigokarmin spricht also noch nicht für volle Insuftizienz 
der Nierenfunktion. 


B) Aus dem klinischen Teile: 


l. Intramuskuläre Injektionen von Indigokarmin (von den Firmen 
(Grübler oder Brückner und Lampe) in einer Quantität von 40—160 mg 
in +--20 cem physiologischer Kochsalzlösung gelöst werden ohne Schaden 
ertragen und rufen keine irgendwie unangenehme Empfindungen hervor. 

2. Um anschauliche Resultate zu bekommen, muls man die Kranken 
nach einiger Beschränkung der Flüssigkeitszuführung untersuchen. In 
zweifelhaften Fällen ist es sehr nützlich, die Untersuchung zu wiedor- 
holen und zugleich die wirkliche oligurische Probe hinzuzufügen, d. h. 
die Flüssiekeitszufuhr einzuschränken. 

3. Bei normalen Nieren beginnt die Ausscheidung von intensiv 
blauen Harnstrahlen aus beiden Ureteren innerhalb der ersten Viertel- 
stunde nach der Injektion des Farbstoffes. Bei der oligurischen Probe 
scheiden die gesunden Nieren aulserordentlich diehten dunkelblauen 
Harn aus. 

+. Unter normalen Verhältnissen funktionieren beide Ureteren un- 
gefähr gleich häufig und gleich energisch. 

o. Eine Vorstellung vom Arbeitstypus der Ureteren bekommt man 
in anschaulicherer Weise bei der Chromocystoskopie als bei Katheteri- 
sation nach Indigokarmininjektionen. Diese Vorstellung ist zugleich eine 
richtigere, weil beide Ureteren unter normaleren Verhältnissen verbleiben. 
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D Zum Zwecke des genauen Stadiums der Nierenfunktion ist gleich- 
zeitigo Katheterisation beider Ureteren in Verbindung mit einer oder 
sogar mehreren funktionellen Proben erforderlich. 

T. Die Chromocystoskopie leistet grofse Dienste bei der Feststellung 
der Uretermündung in denjenigen Fällen, in denen ein etwaiger patho- 
lozsischer Zustand der Harnblase die übliche Orientierung erschwert. Die 
Chromocystoskopie gewährt sogar die Möglichkeit, sich Aufschlufs uber 
etwaige Verengerung der Ureteren oder über etwaige ungerade Richtung 
der Mündung derselben zu verschaffen. 

8. Bei tiefen Veränderungen des Nierenparenchyms ist die Reaktion 
der Ausscheidung von gefürbtem Harn bei der Indigokarminprobe in 
hohem Mafse verringert und verlangsamt. Eine Ausnahme bildet augen- 
scheinlich in dieser Beziehung die parenchymatöse Nephritis. 

9. Bei bedeutenden Veränderungen des Parenchyms können die 
Zeit des Eintritts und die Intensität der Reaktion sich als normal er- 
weisen, jedoch kann die Chromocystoskopie auch hier, namentlich in 
Verbindung mit der experimentellen Oligurie, sich als nützliches dia- 
genostisches Hilfsmittel erweisen, indem sie Unregelmafsigkeiten im Arbeits- 
typus der Ureteren (Herabsetzung der Arbeit) oder verringerte Fähigkeit 
der Nieren, auf künstlich erzeugten Bedarf an gesättigtem Ham zu 
reagieren, erkennen lilst. 

10. Die Indigokarminprobe darf keineswegs Anspruch darauf er 
heben, den Ureterenkatheterismus zu verdrängen. Diesen letzteren ver- 
mag sie nur in einer der Praxis vollkommen genügenden Weise bei 
Anwesenheit von normalem Gesamtharn und bei zweifelloser Affektion 
der einen Niere oder bei gesundem Zustande beider Nieren zu ersetzen, 
wenn es sich um die differentielle Diagnose zwischen Nierengeschwulst 
und irgend einer anderen Abdominalgeschwulst handelt. 

11. Die Indigokarminprobe ist in Kombination mit dem Treteren- 
katheterismus oder ohne denselben die einfachste Methode zum klinischen 
Studium der Nieren- und Ureterenfunktion. Es versteht sich von selbst, 
dals sie gleichzeitig mit den üblichen klinischen Methoden der Nieren- 
untersuchung angewendet werden mufs und als Ergänzung dieser letz- 
teren, keineswegs aber als Ersatz derselben zu betrachten ist. 

M. Lubowski- Wilmersdorf- Berlin. 


d) Nephritis. 

Zur Frage der Pathogenese der nephritischen Odeme. Ven 
Dr. med. S. Timofiew. (Archiv fiir experimentelle Pathologie und Phar- 
makologie 1909, Bd. 60, H. 4—5.) 

Die nephritischen Odeme und IIydropsien hängen erstens von einer 
Veränderung der Eigenschaften der Gefälse ab, die in der verstärkten 
Durchlässigkeit der letzteren zum Ausdruck kommt und zur Bildung von 
überschüssiger Gewebsflüssigkeit führt; zweitens von einer Veränderung 
der Eigenschaften des Blutes und der Lymphe, die sich in der Ver- 
minderung der Koagulationsfähigkeit ausdrückt. 

Als Hauptfaktor für das Auftreten der nephritischen Ödeme er- 
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scheint der Übergang von spezifischen, den Heidenhainschen Lymphagoga 
I. Reihe analogen lymphtreibenden Substanzen in das Blut. 

Als Quelle dieser Substanzen dienen die erkrankten Nieren, deren 
zerfallende Zellbestandteile (Nephrobiaptine) hierbei ununterbrochen ins 
slut iibertreten. 

Der Ausfall der sekreterischen Nierenfunktion, der mit der Auf- 
hebung der Integrität der epithelialen Nierenelemente verbunden ist, 
hat cine Reihe von Störungen des osmotischen Gleichgewichts der im 
Organismus enthaltenen Flüssigkeiten im Gefolge, wodurch die Retention 
einer anormal hohen Wassermenge in den Geweben bedingt ist. 

In Verbindung mit der unnormalen Durchlässigkeit der Gefäfso 
führt dieser Überschufs an Flüssigkeit im Organismus zur Überfüllung 
der (rewebsspalten, d. ı. zum Odem. 

Die Iymphtreibende Wirkung der aus der erkrankten Niere über- 
vehenden Substanzen kommt auch an der Lymphmenge des erkrankten 
Tieres selbst zum Ausdruck, da: a) anstatt der normalen 1—3 cem aus 
dem Duct. thorace. in dem gleichen Zeitraume 8—9 cem ausfliefsen; 
b) in der Lvmphe cine ungewöhnlich grofse Anzahl von roten Blutkörper- 
chen beobachtet wird: e) die Lymphe die Fähigheit zu rascher Ge- 
rinnung einbüfst. 

Wird die Störung des osmotischen Gleichgtwichts in einem solchen 
Organismus noch durch die Einführung von mälsigen Mengen plhystolo- 
eischer Kochsulzlösung verstärkt, so treten als akute Erscheinungen Anasarca, 
Aszites und Lungenüdem auf, was bei nicht dazu vorbereiteten (durch den 
Übergang von Nephroblaptinen ins Blut) Tieren niemals beobachtet wird. 

Am normalen Tiere wird die gleiche Wirkung der physiologischen 
Kochsalzlösung durch die vorausgegangene Einführung von Nicrenemul- 
sion bedingt. 

Die Richtigkeit der obigen Sätze wird in Verfassers Untersuchungen 
dureh folgendes bewiesen: a) normales, sowol aus den Arterien und 
Venen des grolsen Kreislaufes, als auch aus der V. renalis stammendes 
Bluserum, das in Mengen von 1/,— 120 eem einem anderen Tiere der- 
selben Art eingeführt wird, ruft keine Verstärkung des aus dem Duct. 
tlıorac. austlielsenden Lymphstromes hervor: b) ebenfalls keine lymph- 
treibende Wirkung besitzt das Blut, das von beiderseitg nephrektomierten 
und an Urämie zugrunde gehenden Tieren herstammt: e) das Blutserum 
von Tieren, bei denen die Nierenarterie oder der Ureter unterbunden 
wurde, besitzt eine scharf ausgeprägte Iymphagoge Wirkung, und zwar 
verstärkt es die aus dem Duet. thorace. strömende Lymphmenge um 
3—-17 mal: d) die gleiche Wirkung haben wiifsrige Extrakte aus ge- 
sunden Nieren, sowohl solehen, die eine Emulsion der Nierensubstanz 
darstellen, als auch Extrakte, die den Pasteur-Chamberlandschen Filter 
passiert haben, obwohl die letzteren bedeutend weniger wirksam sind. 

M. Lubowski-Wilmersdorf- Berlin. 


Uber die Entstehung der renalen Odeme. Von Julius Bencze. 
'Pester medizinisch-chirurg. Presse, 1909, Nr. 23.) 


B. stellte an Kaninchen Experimente an, deren Zweck es war, die 
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Rolle der Erkrankungen der Niere beim Entstehen der Hydropsien fest- 
zustellen. Um den Einflufs des eingenommenen Wassers zu bestimmen. 
wurde die erste Serie der Untersuchungen an hunzernden und dur-ten- 
den Tieren vorgenommen. Nach bilateraler Nephrektomie zeigte sich 
bei den Kaninchen eine relative Wasserretention, welche sich hungernden 
und durstenden Tieren gegenüber, deren Nieren normal waren, in einer 
veringeren Gewichtsabnahme offenbarte. Aus der Änderung der Blut- 
kôrperchenzahl und des Lichtfraktions-Indexes des Serums  schlieist 
Verf. auf eine Dilution des Blutes. Aus diesen Faktoren konnte nicht 
nur unmittelbar die nach der Exstirpation der beiden Nieren eintretende 
Vermehrung der Blutungen, sondern auch das fortwährende Ansteizen 
derselben bis zum Tode des Tieres festgestellt werden. Da die Flüssız- 
keitsaufnahme eingestellt wurde, kann sich die Quelle des Flüssigkeit 
zuflusses, welcher die Dilution des Blutes erzeugte, nur in den Körper- 
geweben befinden. An diesen nephrektomierten Tieren traten fist ohne 
Ausnahme Ödeme auf. Die Hydrämie (Plethora vera) und die Hydropsie 
können also auch ohne Flüssigkeitsaufnahme zustande kommen. Bei mit 
Urannitrat geimpften Tieren stellte sich die Dilution des Blutes nur bei 
Auftreten der Anurie ein, oder, wenn der Eiweilsverlust infolge von Albumi- 
nurie aufhörte. Da keine Flüssigkeitsaufnahme stattfand, mufs die Dilu- 
tion des Blutes auch hier eine Folge der veränderten Verteilung de: 
Wassergehaltes im Organismus sein. das Urannitrat hat also keine spezitische, 
die Permeabilität der Blutgefäfse ändernde Eigenschaft. Nepbrektomierte 
und gleichzeitig mit Uran behandelte Tiere zeigen die gleichen Ver- 
änderungen, wie die nur nephrektomierten Kaninchen. Hier konnte keine 
besondere Wirkung des Urans festgestellt werden: die Vänderungen müssen 
auch hier blofs auf den Ausfall der Nierenfunktion zurückgeführt werden. 
In den folgenden Versuchen bekamen die Tiere durch einen Magen- 
schlauch Wasser. Die Gewichtszunahme, welehe nach der Wasseraufnahme 
sich einstellte, wurde alsbald ausgeglichen, die Gewichtszunahme konnte 
nicht stabil werden, ein Zeichen dessen, dafs. wenn mit dem Wasser 
keine festen Moleküle in den Organismus eingeführt wurden, eine Wasser 
anhäufung im Körper nicht zustande kommen kann, mit Ausnahme der 
Fälle, wo überaus grofse Wassermengen in den Körper eingeführt wurden. 
Auch hier nahm die Blutmenge zu. Die mit Uran geimpften Kaninchen 
zeigten bei Wasserzufuhr dasselbe Verhalten wie beim Dursten. Be 
nephrektomierten und zugleich mit Uran geimpften Kaninchen trat bei 
Wasserzufuhr keine gröfsere Wassersucht auf, als nach einfacher Nephrek- 
tomie ohne Uran. Die Ursache der Wassersucht bei uranisierten Tieren 
ist also in der Impermeabilität der Nieren und nicht, wie bisher ange- 
nommen wurde, in der gesteigerten Durchlässirkeit der Blutgefäße zu 
suchen.. Kr. 


Deficient Oxydation in its Relation to the Aetiology, Patho- 
logy and Treatment of Nephritis. Von N. E. Ditman und W. R. 
Welker-New York. (New York Medical Journal 15.5 09 und folzende.) 

In den einleitenden Bemerkungen führen die Verfasser aus, wie beim 


Mangel an Sauerstoff die Zelle von den normalen ganz verschieden ge 
= SC a 
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baute Körper produziert., die alle mehr oder minder giftig sind. Das 
gilt für Enzyme (Zymase), Bakterien (Bazillus Proteus) und besonders 
auch chemischen Körpern. So wird der ungiftige Harnstoff bei Sauer- 
stoffmangel zu dem sehr giftigen Guanidin. Unter den Mitteln, die 
die Oxydationsvorgänge zu beurteilen gestatten, ist das Methylenblau von 
besonderer Bedeutung, weil seine Oxydations- wie Reduktionsprodukte 
gut bekannt sind. Die Verf. injizierten nun Methylenblau in allmählich 
steigender Dosis Nephritikern. Sie fanden, dafs beim gesunden Menschen 
schon nach 4 mg unverändertes Methylenblau im Harn erscheint, während 
in Fällen von chronischer Nephritis auch bei der Injektion der zehn- 
fachen Dosis Methylenblau nach 7 Stunden meistens gar nicht, sondern 
nur die Leukobasen, die Reduktionsprodukte des Methylenblau, im Harn 
erschienen. Damit halten die Autoren in roher Form den Beweis für 
erbracht, dafs bei der chronischen Nephritis die Reduktion im Körper 
vergrölsert sei. Von vielen Autoren ist ein anderer Weg zur Messung 
der Oxyeationskraft beschritten worden. Zum Abbau der Purinbasen 
zur Harnsiiure ist eine energische Oxydation notwendig. Die Bestimmung 
des Purinbasenstickstoffes im Verhältnis zum Harnsäurestickstoft gibt nun 
ein Mals der Oxydation. Die Autoren teilen eigne Versuche mit, welehe 
die Angaben anderer Forscher bestätigen, dafs bei Nephritis, besonders 
der chronisch atrophischen Form, im Verhältnis von Purinbasen zu Harn- 
säure die ersteren vermehrt sind. . 

Die Oxydation lälst sich auch experimentell durch Chemikalien, 
wie Zyankalium, vermindern. Die Autoren setzten Hunde auf eine 
mittlere Fleischdiät, gaben nach einiger Zeit subkutan Zyankalium und 
fanden nach den mitgeteilten Tabellen in der KCN-Periode die nicht 
oxydierten Purinstoffe relativ vermehrt. 

Auch bei der Eklampsie scheint die gestörte Oxydation eine Rolle 
zu spielen. Allantoin, ein direktes Oxydationsprodukt der Harnsiiure, 
kommt im Urin gesunder schwangerer Frauen vor. Die Autoren unter- 
suchten nun das Verhältnis von Harnsäurestickstoff zum Allantoinstickstoff 
bei normal schwangeren Frauen und bei eklamptischen und fanden, dafs 
bei der Eklampsie die Oxydation der Harnsäure zu Allantoin vermindert 
ist. Wurde Hunden mit mittlerer Proteindarreichung, das die Oxy- 
dation beschränkende, KUN gegeben, so fand sich im Urin an den 
RCN-Tagon im Verhältnis, Harnsäurestickstoff zu Allantoinstickstoff, der 
erstere vermehrt. Hiermit wäre experimentell eme verminderte Oxydation 
erwiesen, und da bei der Eklampsie das Verhältnis von Harnsäure zu 
Allantoin ein gleiches ist wie im Experiment, auch bei der Eklampsie 
eine gestörte Oxydation anzunehmen. Besondere Bedeutung gewinnt das 


Allantoin dureh seine naho Verwandtschaft zu dem Hydrazın — beide 
entstehen aus Aminoenanidin —, das Leberveränderungen hervorbringt. 


wie sie in ähnlicher Weise bei der Eklampsie beschrieben sind. 

Schon lange ist bekannt, dafs die Kreatininausscheidung bei ge- 
wissen Formen von Nephritis vermindert ist. Die Autoren fanden nun 
bei ihren ausgedehnten Untersuchungen, dafs die beim Gesunden zwischen 
15 und 2 g betrarende IKreatininausscheidung bei chronisch difluser 
Nephnitis, namentlich der atrophischen Form. immer niedrig. dafs sie oft 
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unter der Norm bei chronisch parenchymatöser Nephritis und Eklampsie 
ist. Bei beschränkter Oxydation entsteht aus dem Kreatinin das sehr 
giftige Methylguanidin, das bei Tieren Vergiftungserscheinungen hervor- 
ruft, wie sie bei Urämie und Eklampsie vorkommen. Da nun bei Ne- 
phritis die Kreatininausscheidung oft nur O.1 g beträgt, anderseits durch 
die Methylenblauprobe festgestellt ist, dafs für manche Stofe die Aus- 
scheidung bei Nephritis auf Tage verzögert ist, können sich Stoffe, wie 
das Methylguanidin, sehr wohl zu einer die Giftwirkung auslösenden 
Menge ansammeln. 

Die Autoren gaben einem Nephritiker 2,775 g Kreatinin, von denen 
nur 1,5 g wiedergewonnen wurden. Dafs der Verlust durch Reduktion» 
prozesse veranlalst wird, wurde durch Hundeexperimente wahrscheinlich. 
In diesen Experimenten wurden 18°;, des eingeführten Kreatinins nieht 
wiedergefunden, an Tagen, an denen die Hunde KCN erhielten. 20". 
Die Autoren glauben, dals bei Nephritis die Enzyme, die den Abbau 
des Kreatinins besorgen, geschädigt sind oder dafs anormale Reduktion: 
prozesse statthaben. 

Die pathologisch-anatomischen Ergebnisse scheinen die Ansicht der 
Autoren zu bestätisren. Wird einem Hund Zyankalium gegeben, dann 
findet man höchstens in der Leber einen mälsigen Grad parenchymatöser 
Degeneration. Auch Guanidin allein veränderte die Organe nicht. Wurde 
aber (zuanidin und KUN zusammen gegeben, dann war in der Nieren- 
rinde stets ein Zustand akuter parenchymatöser Degeneration zu sehen, 
in der Leber ein geringer Grad. Erhielten die Hunde Kreatinin + KON. 
dann war die Leber normal, die Tubuli contorti zeigten aber einen sehr 
hohen Grad ausgesprochener Degeneration der Zellen. Kreatinin vbne 
KCN veränderte die Organe gar nicht. Bei Darreichung von Kreatın 
+ KCN waren die Tubuli contorti nur in sehr geringem (Grade 
parenchymatös verändert, dagegen fanden sich um die kleinen Gefilse 
Rundzelleninfiltrationen. So scheinen die weiter abgebauten Körper 
einen höheren Grad von Giftigkeit bei Mangel an Oxydation zu be 
sitzen als ihre Vorstufen. 

Die bakteriellen und chemischen Einflüsse, die auf dem Wege von 
Roduktionsprozessen eine grofse Rolle spielen, nebinen, nach der Autoren 
Meinung, ihren Ausgang hauptsächlich vom Darm. Die Darmbakterien 
können durch ihre Stotlwechselprodukte direkt schädlich wirken und mr 
direkt, indem manche dieser Produkte reduzierende Eigenschaften be- 
sitzen. Dafs solche reduzierende Einflüsse im Darm Geltung haben. 
folgern die Autoren unter anderem daraus, dafs die ausgesprochene In- 
dikanreaktion nur in Ausnahmefällen von ausgesprochener Nephritis ne 
gativ war. Auch in der grölsten Mehrzahl der beobachteten Eklampsr- 
fälle wurde Indikan als Ausdruck erhöhter Darmfäulnis gefunden. Dals 
die Entziehung von Sauerstoff bei der Eklampsie eine grofse Rolle spielt 
wird daraus gefolgert, dafs bei eklamptischen Frauen beim Aufenthalt 
in schlecht ventilierten Theatern Anfälle ausgelöst wurden. Ferner stellt, 
das von Monat zu Monat wachsende Sauerstoffbedürfnis des Förus eine 
der Ursachen zur Auslösung der Eklampsie bei der Mutter dar. Daher 
verschwindet oft nach Entfernung des Fötus die Eklampsie. Auch da“ 
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die grolse Mehrzahl von Urämien und Eklampsien im Winter vorkommt, 
würde darin seine Erklärung finden, dals im Winter bei niedrigen Aufsen- 
temperaturen das Sauerstoffbedürfnis ein grülseres ist. Das erhöhte Be- 
dürfnis vermag der leistungsfähige. gesunde Körper leicht zu decken, 
bei der Eklampsie wird der Mangel an Sauerstoff nur um so mehr in 
Erscheinung treten. 

Das Problem der Prophylaxe und Therapie der chronischen Nephritis 
erscheint um so wichtiger, als diese Krankheit in Zunahme begriffen 
scheint. In New York sterben allein 7000 Menschen jährlich an Ne- 
phritis Was die Prophylaxe betrifft, so ist Alkohol nicht nur der di- 
rekten Schädigung der Nieren wegen verboten, sondern auch weil es 
die Oxydationskräfte der Leberzellen schädigt. Körperliche Übung ist, 
als die Oxydationsprozesse erhöhend, stets angezeigt. Das gleiche gilt 
von frischer Luft und Sonnenlicht. Eine Einschränkung von Fleisch ist 
stets geboten, da aus Fleisch ja die meiston toxischen Produkte eut- 
stehen können. Um Darmfäulnis einzuschränken, sollten besonders gra- 
vide Frauen Käse und die Schalen von Früchten vermeiden, die viel 
putride Bakterien enthalten, sorefältize Mundpflege ausüben, auf gute 
Verdauung halten und Milchsäurebazillen enthaltende Milchpräparate 
nehmen. 

Was die Behandlung betrifft, so wird sich die Darreichung von 
Alkalien in vielen Fällen empfehlen, weil sie die Oxydationsprozesse 
unterstützen. Ist ja auch nachgewiesen, dafs bei Nephritis die Alka- 
leszenz des Biutes verringert ist. Die Autoren haben versucht, einen 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Symptomen und bestimmten Be- 
funden aufzudecken und fanden, dals ein Zusammenhang zwischen Kopf- 
schmerzen, Indikanurie und verminderter Kreatininausscheidung besteht, 
dafs verminderte Kreatininausscheidung häufig ist bei allgemeiner Körper- 
schwäche, auch bei Nausea und Erbrechen. Kalomel und die Salina zur 
Reinigung des Darms, Kaliumzitrat und -tartarat zur Erhöhung der 
Blutalkaleszenz, Pilokarpin und heifse Bäder zur Schweißserzeugung, Eisen 
gegen die Anämie, Chloral und Chloroforn gegen Krämpfe sind die 
Mittel, die hauptsächlich in Betracht kommen. Absolute Milchdiät ist 
zu verwerfen, denn die zur ausreichenden Ernährung erforderlichen vier 
Liter täglich belasten den Kreislauf zu sehr und dann haben Versuche 
an Katzen gezeigt, wie reine 6 Wochen lange Milchfütterung äulserste 
Verfettung der Leber- und Nierenzellen herbeigeführt hat. 

Milch, Kohlenhydrate und Fett in geeigneter Zusammenstellung 
sind völlig unschädlich für den Nephritiker. Mehr als 60 g Proteine 
hat kein Nephritiker zu seiner Ernährung notwendig. 

N. Meyer- Wildungen. 


Ein Beitrag zur Erklärung der Hypertrophia cordis bei Ne- 
phritis. Von Nicolai Cahn. (Inauguraldissertation, Berlin, Mai 1909.) 
Verf. hat im Physiologischen Institut in Berlin an lebenden Tieren 
Fröschen und Kaninchen) Versuche angestellt und den Elastizitätskoef- 
fizienten und den Elastizitätsindex der Haut, des Umterhautzellgewebes 
und beider Gewebe zusammen, ferner der Muskeln und endlich der 
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grofse Gefälse bestimmt. Bei Kaninchen machte er diese Bestimmungen 
an der Rückenhant des normalen Tieres und erzeugte darauf durch Uran» 
injektionen und Kantharidininjektionen Nephritis. Alsdann wurden die 
Bestimmungen wiederholt und die Resultate verglichen. Verf. hat ferner 
dieselben Versuche an menschlichen Kadavern gemacht. Es wurden junge, 
möglichst normale Individuen gewählt, ferner Fälle mit ausgesprochener 
Arteriosklerose und Individuen, welehe an Nephritis parenchymatosa und 
interstitialis zugrunde gegangen waren. Verf. hat ca. 20O Tierversuche 
gemacht. Das Wert- 
heimsche Gesetz der stetig wachsenden Abnahme des Elastizitatskvef- 


und etwa 60 Bestimmungen an Menschenmaterial 


fizienten bei sukzessiver Steigerung der Belastung fand Verf. ausnalms- 
los bestätigt. Hin und wieder fand sich eine Abweichung im Ninne 
einer plötzlichen Steigerung des Elastizitätskoeifizienten, und zwar in den 
Fällen. wo Verf. nach jeder Belastung entla-tete. Dagegen fand man bei 
Wiederholung ein und derselben Belastung rerelmälsie, dals der Eiasti- 
zitätskoeftizient bei jeder Wiederholung zımahm. Bei geringer Spannuny 
war diese Zunahme bei der 10. oder 20. Wiederholung sehr beträchtieb. 
bei grofsen Spannungen geringer, aber immerhin wesentlich. Diese Zu- 
nahme ist als Sumnuerung der Nachdehnung aufzufassen, welche nach 
jeder Belastung wacheerufen: aber dureh die sofortige Entlastung nicht mani- 
fest wird, sondern latent bleibt. Der Elastizitätsindex blieb in der Rerrei bei 
zunehmender Belastung anfangs konstant, bei grölseren Spannungen jedech 
nahm auch erab. Bei vielfacher Wiederholung ein und derselben Belastung 
blieb er gleichfalls lange konstant, bei länger fortgesetzter Wiederholung be- 
ann er ebenfalls abzunehmen. Dieselbe Dehnung, welche in einem Stück 
Haut durch einmalige Belastung mit einem bestimmten Gewicht erzielt wird, 
kann durch ein viel kleineres Gewicht hervorgerufen werden, wenn mit 
demselben wiederholt be- und entlastet wird. Der Etfekt ist aber nar 
scheinbar derselbe, der Elastizitätskoeffizient ist ein anderer, die Aus 
nutzung der elastischen Kraft eine verschiedene. Auch bei sukzessive 
wachsender Beanspruchung wird die elastische Kraft mehr ausgenutzt als 
bei einmaliger stärkerer Beanspruchung. Durch die rhythmisch sich 
wiederholende Spannung bei der Systole und die zugehörige Entspannung 
bei der Diastole wird auch im Gefälssystem und in allen Geweben und 
Organen eine Ausnutzung der Elastizität ad maximum erzielt. Die 
eigenartire Zusammensetzung aller Gewebe aus drei verschieden- 
artiren Fasern mit verschiedenem Elastizitätskocffizienten, ferner die 
lhigamentartigen Fixationen und bindegewebigen Verwachsungen anderer 
Gefälse mit ihrer Umgebung, sowie der innige Konnex der Gewebe 
untereinander (Haut und Unterhautzellgewebe u. a.) setzen der Delmung 
Grenzen. Es dürfte und könnte auch gar nicht anders sein, da ja die 
elastische Vollkommenheit erhalten bleiben muls. Der grölste Elastızı- 
tätskoeffizient, welchen die rhythmisch sich wiederholende Spannung der 
Systole erzeugt, ohne dafs der Index leidet, sei als das elastische Opti- 
mum bezeichnet. Durch die beständige Wiederholung der Dehnung Ix 
der Systole werden die gekränselten Fasern der Gefäfswandungen all- 
mählich gestreckt oder jedenfalls nachgiebiger geuen Strecekung. Gekrätselte, 
gewellte, gefaltete, gerollte Gewebselemente behalten lange und sehr zah 
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ihre Tendenz zur Wiederkehr in die ursprüngliche Lage, selbst wonn 
noch starke Beanspruchungen sie zu strecken versucht hatten. Es wird 
durch diese Anordnung die elastische Vollkommenheit wesentlich unter- 
stützt. Wenn sich die Spannungen plötzlich ändern, so müssen die neuen 
Spannungen gleichfalls einige Zeit rhythmisch einwirken, bis das Optimum 
erreicht ist. Wenn in einem Gefäfsbezirk durch arteriosklerotische Ver- 
änderungen eine andere Spannung entsteht, so kann das Optimum erst 
nach einiger Zeit des Bestehens dieser Spannung erreicht werden. Bis 
dahin gibt es eine Mehrleistung fiir das Herz und Zerrungen am um- 
liegenden Gewebe. Vielleicht sind letztere die Ursache des Gliederreilsens 
bei arteriosklerotischen ludividuen, vielleicht rufen sie die eigentümlichen 
Sensationen in der Herzgegend und den Sternalschmerz, vielleicht auch 
die stenokardischen Anfälle bei Arteriosklerotischen hervor. Die thera- 
peutischen Erfolge der Massage sind auch weiter nichts als eine Begün- 
stigung der Ausnutzung der elastischen Eigenschaften, der massierten 
Gewebe durch systematische Wiederholung ein und derselben Beanspruchung. 
Dafs die Kombination von Geweben mit verschiedenen Elastizitätskoefti- 
zienten die elastische Vollkommenheit erhöht, konnte Verf. aus seinen 
Versuchen daraus ersehen, dals der Elastizitätsindex der Haut samt Unter- 
hautzellgewebe grölser war als der Index jedes dieser Gewebe für sich. 
Dasselbe Ergebnis fand man bei der Untersuchung der Aorta mit und 
ohne ihre ligamentöse Unterlage. 

Bei den vergleichenden Untersuchungen der Gewebe normaler und 
kranker Individuen, insbesondere von Individuen mit Arteriosklerose 
und Nephritis (parenchymatosa und interstitialis), ergaben sich Resultate, 
die der Beachtung wert erscheinen. Schon am Kaninchen war die starke 
Reduktion des Elastizitätskoeffizienten unmittelbar nach Erzeugung einer 
Nephritis sehr auffallend. Erbetrug bei 15 resp. 100 g Belastung am normalen 
Gewebe 0,034 resp. 0,015, am uranephritischen 0,0072 resp. 0.0037. In 
einem anderen Falle mit Kantharidinnephritis betrugen die Werte 0,04 
resp. 0,016 bei 20 g Belastung. Analoge Verhältnisse fand Verfasser 
in anderen Fällen bei künstlich erzeugter Nephritis. Am menschlichen 
Kadaver fand er bei einer 46 jährigen Frau mit Nephritis interstitialis 
levis bei 200 g Belastung einen Elastizitätskoeffizienten von 0,011 (Haut 
ohne Unterhautzellgewebe), bei einem einjährigen Kinde mit Scarlatina 
einen solchen von 0,005 bei 200 g Belastung, während er nach Landerer 
bei 100 g Belastung normaliter 0,08 beträgt. Bei einem gesunden Manne 
von 36 Jahren, der an Pneumonia crouposa zugrunde gegangen war, fand 
Verf, einen Koeffizienten von 0,09 bei 50 g Belastung, bei arterioskle- 
rotischen Individuen 0,03—0,02 bei 100 g Belastung, also eine wesent- 
liche Abnahme, ebenso bei Phthise und Nephritis parenchymatosa. Am 
geringsten war der Koeffizient bei Nephritis interstitialis und Scarlatina. 
Diese Erscheinung kehrte bei sämtlichen Versuchen des Verfassers wic- 
der. Noch auffallender ıst diese Erscheinung, wenn man die Haut in 
ihrem Zusammenhange mit dem Unterhautzellgewebe untersucht. Da ist 
der Koeffizient normalerweise bei 50—100 g Belastung 0,2— 0,3, während 
er bei Tuberkulose, Arteriosklerose und Nephritis interstitialis 0,06—0,04 
bei 100 —200 g Belastung beträgt. Bei Nephritis parenchymatosa fand 
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Verf. 0.088 — 0,07 bei 15 resp. 33 g Belastung, in einem anderen Fane 
0,06—0,05 bei denselben Spannungen. Bei Lungenembolie fand Ü. O,US5— 
0,057 bei 100—200 g Belastung, bei Scarlatina 0,018 ber 2OUg Be- 
lastung. 

Der Elastizitätsindex, welcher bei normalen Geweben nie unter (Li 


sank (gewöhnlich 0,9, 0,8, 0,75 betrug), sank bei Arteriosklerose bis auf 


0,5, bei Nephritis auf 0,4—0,3. Nicht immer stimmten die Ergebnisse 
an der Haut und am Unterhautzellgewebe überein mit den an den Ge- 
fälsen gefundenen Resultaten, selbst wenn die untersuchten Gewebe ein und 
demselben Individuum entstammten. Bald waren die einen von normalen 
Koeffizienten und Index, die anderen zeigten pathologische Veränderungen, 
bald umgekehrt. 

Auch bei den Gefäfsen beobachtet man an nephritischen Geweben 
wesentliche Hlastizitätsveränderungen. Der Elastizitatsindex des nephn- 
tischen Gewebes war in einigen Fällen stark herabgesetzt, wie sonst 


< 


weder bei Arteriosklerose noch bei Phthise und dergl, bisweilen jedoca. 
wenn auch selten, etwas erhöht. Aus den Stoffwechselversuchen bei Ir 
phritis ist bekannt, dafs die Werte aufserordentlich variabel sind. Je 
doch fand Verf. in der gröfsten Mehrzahl seiner Untersuchungen die Au 
naling bestätigt, dlas bei der Nephritis im Blute Toxine zirkulieren müssen. 
welche die Elastizität der (fewebe beeinflussen, indem sie den Koetliz.- 
enten herabsetzen und wahrscheinlich auch den Index. Je nach dem 
Stadium der Krankheit, welchem das untersuchte Gewebe entstammt. 
könnten auch verschiedene Werte erreicht werden. Tritt Ödem der Har 
ein, so ändern sich die Verhältnisse wesentlich. Der Elastizitätskoefn- 
zient ist nach Landerer für normale Haut 0,08, für ödematöse 0.112. 
Diese Werte fand C. im grofsen und ganzen bestätigt. Das ber Neplri- 
tis erzeugte Elastizitätsgift wirkt offenbar nicht auf alle Gewebe mi 
gleicher Intensität. Je nach dem Ort und dem Grade der Einwirkung 
wird der Blutdruek und die Herztätigkeit alteriert. Die Abnahme de 
Koeffizienten der Haut und des Unterhantzellgewebes wirkt auf dis 
Zirkulation in den Kapillaren genau so wie die Abnahme des Noelia 
enten der Wandungen der grölseren Gefälse auf die Zirkulation in diesen 
letzteren. Das Blut findet dann grölseren Widerstand in den Gefäßen 
und es kommt zur Überanstrengung des Herzens. Nimmt der Index al, 
gleichviel ob der Koeffizient zn- oder abnimmt, so gleichen die Gefähe 
mehr starren Röhren; durch den Verlust der Elastizität geht viel lebendige 
Kraft verloren, und das Herz muls diesen Ausfall ersetzen. indem ts 
hypertrophiert. M. Lubowski-Wilmersdorf-Berlin. 


Zur Frage der Diagnostik der Nierenerkrankungen. Yon 
Dr. P. A. Herzen- Moskau. (Allgemeine, Wiener medizin. Zeitung LM 
Nr. 7, 8 und 9.) 

Verf. setzt auseinander, wie man im Alt-Katharinischen Kranken 
hause in Moskau am häufigsten in Fällen von Nierenerkrankung zu einer 
richtigen Diagnose gelangt. Die Darleenngen des Verf. beziehen ri 
wesentlich auf die Erfolge mittels intravesikaler Harnsegregation. Ji: 
Katheterisation wendet er nicht an wegen Kompliziertheit des Instrume 
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tariums und aus Furcht vor dem Gedanken, in den Ureter zu diagno- 
suschen Zwecken ein Instrument durch die Blase einzuführen, welche 
meistenteils infiziert ist. Doch ist H. keineswegs unbedingt gegen den 
Ureteren-Katheterismus. Auf Grund seiner bei 50 Separationen ge- 
machten Erfahrungen glaubt Verf. folgendes sagen zu können: Die 
Diagnostik der Nierenerkrankungen ist in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle leicht, wenn eine auffallende Differenz ın der Beschaffenheit 
des Harnes beider Nieren zutage tritt (eitriger Harn der einen Niere 
und klarer Harn der andern, kein Tropfen Harn von der einen Niere 
und klarer oder mehr oder minder veränderter Harn von der andern, 
Ausscheidung des Harnes in stärkerem Rhythmus aus der einen und Aus- 
scheidung von Harn in geringerer Quantität ohne besonderen Rhythmus 
aus der anderen Niere). In solchen Fällen ist es sehr leicht, die 
Lokalisation und teilweise die Art der Erkrankung zu bestimmen, wie 
sie durch Zystoskopie und Chromozystoskopie nachträglich auch be- 
stätigt werden. Anders liegen die Verhältnisse, wenn es eine bestimmte 
Differenz nicht gibt. Hier mufls man eine detaillierte Untersuchung des 
Harnes vornehmen. Erstens kann die Harnquantität ungleich sein. 
Irgend eine Erkrankung der einen Niere darf man nur dann annehmen, 
wenn die Separation ergibt, dafs aus der einen Niere bedeutend weniger 
larn fliefst, als aus der anderen. In seltenen Fällen liefert gerade die 
erkrankte Niere mehr Ilarn als die gesunde. Jedoch ist dieser Harn quali- 
tativ desto schlechter. Verf. hat diese Tatsache beispielsweise bei infiziertem 
Nierenstein oder bei leichter Pyelitis beobachtet. Bisweilen unterscheidet 
sich der Harn der Farbe nach, d.h die als gesund anerkannte Niere 
liefert Harn von strohgelber Farbe, während aus der erkrankten Niere 
wenig gefärbter Harn thefst. Diese Differenz in der Harnfärbung tritt 
aber noch deutlicher zutage, wenn man eine künstliche Färbung des 
Harnes durch Vermittlung des Blutes, und zwar durch subkutane In- 
jektion von 2 bis 4 Spritzen voll einer 4°/,igen Indigokarminlösung 
vornimmt. Die Ausscheidung des Farbstoffes mit dem Harn beginnt 
10) bis 20 Minuten nach der Injektion: falls diese Ausscheidung später 
besinnt, so sind wahrscheinlich beide Nieren erkrankt. Bisweilen flielst 
aus der emen Niere nach Ablauf der üblichen Zeit wefärbter Harn, 
während aus der kranken Niere Harn flielst, der fast oder überhaupt gar 
nicht gefärbt ist; schliefslich wird der Farbstoff bei schwerer Erkrankung 
der einen oder beider Nieren überhaupt nicht ausgeschieden. Auf 
Grund seiner Beobachtungen glaubt Verf. annehmen zu dürfen, dafs ge- 
rade diese Farbenreaktion cine der besten ist. Nie gibt riehtige und 
zuverlässige Resultate und gibt bei der Separation klar und deutlich an. 
welche Niere erkrankt ist oder, falls beide Nieren erkrankt sind, welehe 
mehr erkrankt ist. — Was die Phloridzinmethode betrifft, so hat Verf. 
darin keine Erfahrungen. Vertrauen verdient dagegen in hohem Malse 
die Bestimmung «des Funktionsvermögens und folglich des Gesundheits- 
zustandes der Niere durch Bestimmung der normalen Substanzen, die von 
den Nieren ausgeschieden werden. Von diesen letzteren nimmt nach 
übereinstimmender Ansicht sämtlicher Autoren der Harnstoff die erste 
Stelle ein. Die in Prozenten erhobenen Zahlen haben keine absolute 
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Bedeutung, weil während der Untersuchung Polyurie mit Herabsetzuns 
des Prozentgehaltes des Harnstofis eintreten kann, und zwar infolge der 
Reizung der Harnwege durch die eingeführten Instrumente, wie durch 
den Katheter, der im Ureter liegt. oder durch den Separator, der in 
der Blase liegt. Der Unterschied ist nur der, dafs der Separator in 
gleicher Weise suf beide Nieren einwirkt, was man aber vom Ureteren- 
katheter nicht sagen kann. Der Reiz, der durch den Katheter erzeugt 
wird, hängt von der Schwierigkeit und der Tiefe der Einführung und 
dann einfach von seinem Liegenbleiben ab, und infolgedessen kann man 
beispielsweise den mit dem Katheter aus dem Ureter gewonnenen Harn 
nicht mit dem Harn der anderen Niere vergleichen, der aus der Blase 
mit dem gewöhnlichen Katheter gewonnen ist, ganz abgesehen davon, das 
der Harn zwischen Ureterwand und Katheter doch durchsickert. In 
anderen Fällen bedingt der Separator im Gegenteil eine reilektorisele 
Verringerung der Harnsekretion. Wenn also die Zahlen des Prozent- 
gehaltes des Harnstoffes keine grofse Bedeutung haben, so gibt der 
Vergleich der absoluten Quantität des aus jeder Niere während der 
Untersuchung zur Ausscheidung golangenden Harnstoffs wertvolle Hin- 
weise: ohne Zweifel ist die Niere, welehe weniger bzw. bisweilen aut- 
fallend wenig Harnstoff ausscheidet, krank. Die Untersuchung der übrigen 
Bestandteile des Harns, hauptsächlich der Chloride, wurde ziemlich selten 
und ohne besonderen JPlan ausgeführt, und Verf. ist nicht imstande. 
irgend welche bestimmten Schlüsse aus seinen eigenen Beobachtungen 
zu ziehen. Aber es will ihm scheinen, dafs kranke Nieren auch weniger 
Chloride ausscheiden, jedoch geht die Verringerung der beiden erwähnten 
Harnbestandteile, nämlich des Harnstofis und der Chloride, nicht parallel: 
so bleibt beispielsweise bei Pyelitiden und Pyelonephritiden die Chloriden- 
menge fast normal. — Der Eiweifsnachweis ist von besonderer und ge- 
waltiger Bedeutung, namentlich bei Nephrolithiasis. Nicht selten gilt 
die Separation fast gleiche Harn- und Harnstofimengen, bisweilen ist die 
Harnquantität der kranken Seite sogar grölser, jedoch ist der Harn der 
kranken Seite leicht trübe, er zeigt im zentrifugierten Niederschlag eine 
geringe Quantität Leukozyten, bisweilen gelingt es, Erythrozyten oder 
einige hyaline Zylinder zu finden: schlielslich enthält, wenn die Separa- 
tion tadellos ausgeführt ist, nur der Harn der kranken Seite Eiweils, 
welches in Spuren oder in mefsbaren Mengen enthalten ist. — Verf. 
glaubt sagen zu können, dafs es ihm bei der gelungenen Separation In 
sämtlichen vorgekommenen Fällen gelungen ist, genau festzustellen, welche 
Niere krank oder mehr verändert ist. Kr. 


Beitrag zur Therapie gewisser Herz- und Brigktischer Krank- 
heiten. Von Priv.-Doz. Dr. H. Naegeli und Dr. P. Vernier-Genfi Die 
Therapie der Gegenwart. 1909. Juliheft.) 

Die Verff. heben besonders die Bedeutung des von den Chemischen 
Werken vorm. Dr. H. Byk in Charlottenburg hergestellten Theophrl- 
linderivates „Kuphyllin“ hervor, das sie zu den empfehlenswertesten 
Diuretieis rechnen. Das Euphyllin ist in Wasser leicht löslich (40° ,). 
Es enthält 78°, Theophyllin; kein anderes Präparat von 1=3= 
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Dimethylxanthin enthält einen ebenso hohen Prozentsatz Theocin. Dieses 
Athylen-Diamin-Theophyllin kann intramuskulär injiziert oder rektal in 
Klystier oder besser in Suppositorien, mit 0,36 g Euphyllingehalt 
(2—4mal pro die) angewendet werden. Der Nachteil, welcher dem 
Theocin vorgeworfen wird, vom Magen und von den Därmen schlecht 
ertragen zu werden, fällt bei Gebrauch des Euphyllins weg, welches 
ohne allen Nachteil per os in Mixtur gegeben werden kann. Am besten 
wirkt das Euphyllin bei Kranken mit Ödemen, welche auf pri- 
märe Schwächezustände des Herzens zurückzuführen sind, oder beim 
Nachlassen der Kompensation eines Klappenfehlers oder der Insuffizienz 
eines myokarditischen Herzens. Bei Stauungserscheinungen als Folge- 
erscheinung von Erkrankungen der Nieren wirkt es meistens noch recht 
gut, wonn nicht die Erkrankung des Nierenparenchyms zu weit vorge- 
schritten ist. Das Euphvilin scheint direkt auf das Nierenparenchym zu 
wirken; so läfst es sich erklären, dals es bei schwerer Schrumpfniere 
versagte. Besonders wertvoll sind die Wirkungen des Euphyllins bei 
Angina pectoris, Asthma cardiacum, Arteriosklerose, Hydrops cardiacus 
und solchem renalen Ursprunges. Für alle diese Krankheiten stellt es 
das beste Diuretikum dar, das in therapeutischen Dosen keine Sekundär- 
erscheinungen veranlalst und einen bedeutenden Fortschritt bedeutet 
gegenüber seinem Vorgänger, dem Theophyllin. — Für intramuskuläre 
Injektion verwendet man eine sterilisierte Euphyllinlösung von 24 Tas 
wovon jeder Kubikzentimeter 0,24 g Euphyllin enthält. Diese Lösung 
wird in Ampullen von 2 ccm aufbewahrt, täglich zu 3—4 Injektionen 
4 1,9 com verwendet. Ad us. int. haben die Verff. immer mit Erfolg 
die von Dr. Dessauer und Dr. Jakob angegebene Ordination verwendet: 
Rp. Sol. Euphyll. pur. 1:160, Sir. simplic., Sir. cort. aurant. ana 20.0. 
MDS. 2stdl. 1 Elslöffel. Natürlich nur mit mehrtägigen Intervallen. wie 
Digitalis, um Kumulation zu vermeiden. Kr. 


Fast latente komplizierte letale Nephritis. Von Gossner- 
Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 36, Vereinsbeil.) 


Eine Nephritis kann sich bekanntlich bis zum Tode der Erkenntnis 
entziehen. Auffälliger ist es schon, wenn sie noch von allerlei Kom- 
plikationen begleitet ist und auch diese lange Zeit keine Erscheinungen 
machen. Verf. berichtet von einem Soldaten, der ohne Beschwerden 
seinen Dienst tat, bis er plötzlich mit halbseitirer Parese und Krämpfen 
der Arm- und Rumpfmuskeln erkrankte. Die Urinuntersuchung ergab 
reichlich Eiweilsmengen. Der Tod erfolgte nach kurzer Zeit. Die Ob- 
duktion ergab eine Hypoplasie und Verlagerung der linken Niere mit 
vereinzelten Tuberkeln, schwere entzündliche und degenerative Ver- 
änderungen der rechten hypertrophischen Niere, ein eigrolses Himatom 
im rechten Seitenventrikel des (sehirns, Hypertrophie des linken Herzens, 
Arteriosklerose der Aorta. Verf. plädiert mit Recht für eine genaue Harn- 
untersuchung aller Rekruten vor ıhrer Einstellung. 


Ludwig Manasse- Berlin. 
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e) Nephrolithiasis. 


Sur un cas de rein en fer à cheval calculeux Von Papin uni 
Tglésias-Paris. (Annales des maladies génito-urinaires, Vol. 1, No. 6, 199) 

Ein zufälliger Obduktionsbefund, welcher im linken Nicrenbecken 
einer Hufeisenniere ein grolses Konkrement ergab, gibt den Autoren den 
Anlafs, Wesen, embryologische Entstehung, Häufigkeit und anatomische 
Eigenart der Hufeisennieren und ihrer Gefälse, sowie operatives Ver- 
halten bei Vorkommen von Konkrementen in solchen in einer zusammen- 
fassenden Studie abzuhandeln. Sie sind besonders bemüht, dem Mi: 
brauch, welcher mit dem Namen Hufeisenniere getrieben wird, zu 
begegnen. Sie wollen darunter nur diejenigen reinen Formen verstehen. 
welche durch Verwachsune der beiden oberen bzw. unteren Nierenpole 
bedingt sind, allenfalls noch diejenige seltene ringformige Varietat, welche 
durch Verwachsung der oberen sowobl wie der unteren Pole entstannden 
ist. Die Kuchenniere, die S-förmige Niere sowie alle sonstigen Ver 
wachsungsformen gehören nicht in diese Kategorie. 

A. Citron- Berlin. 


Calculs des reins extraits par les voies naturelles. Vin 
Galatzi-Jassy. (Annales des inaladies génito-urinaires. Vol. 1, No. 9, 184: 

2 Fälle kleiner Nierensteine werden beschrieben, welche spontan 
den Ureter passierten und aus den unteren Harnwegen extrahiert wurden. 
Der eine Fall war vorher mit dem rumänischen Mineralwasser von 
Caciulata behandelt worden. Mineralwasserkuren sollen nicht kritik!» 
angewandt werden. Geeignet sind nur Fälle von kleinen Konkrementen. 
welche noch Nierenkoliken verursachen, und welche nicht zu umfangreich 
sind, um den Ureter zu passieren. Die Auswahl des Mineralwasser 
mufs sich nach der Beschaffenheit des Urins richten. Eine alkalische 
Lithiasis z. B. darf man nicht mit stark alkalischen Wässern behandeln. 
eine oxalurische nicht einer starken Trinkkur, verbunden mit körperlichen 
Anstrengungen, unterwerfen, wodurch Hämaturien hervorgerufen oder z€ 
steigert werden können: eine solche Behandlung „bietet das Mineral- 
wasser mit der einen Hand und mufs in der anderen das Messer sch 
bereit halten“. Freilich auch bei richtiger Auswahl der Fälle und de 
Wassers ist die Wirkung meist keine chemische, sondern eine mechanische. 
Die Durchspiilune der Nieren, die Steigerung der Diurese und des Stet 
wechsels durch Brunnentrinken und Bewegung in frischer Luft ab: 
den Konkrementen den Impuls, den Ureter zu passieren; nach Bow 
chardat haben starke Wassertrinker niemals Harnsteine. Indessen mu: 
man bei Steinkranken mit ausgesprochen saurer Harnreaktion auch der 
chemischen Indikation Rechnung tragen; hier bewähren sich die Wär! 
von Vichy, wie der Karlbader Sprudel hauptsächlich bei plethorischei 
Steinkranken mit saurer Urinreaktion indiziert ist. Bei einer besondere! 
Klasse von Steinkranken, da wo der Urin anfängt Eitor zu enthalt 
wo Koliken bestehen und ein geringer Grad von Pyelonephritis bel 
saurer oder gchwach-alkalischer Harnreaktion vorhanden ist, emtdiei 
Galatzi die schwächeren Mineralwässer von Vittel, Contrexéville und dr 
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bereits erwähnte rumänische Wasser von Caciulata, welches noch 
schwächeren Mineralwehalt besitzt als die vorigen und deshalb für die 
letzteenannte Klasse von Fällen besonders geeignet erscheint. 

A. Citron- Berlin. 


f) Nierentuberkulose. 


Die Diagnose und Therapie der Blasen- und Nierentuberku- 
lose. Von Prof. Casper. (Referat, erstattet auf der VI. Vers. der Tuber- 
lose-Ärzte; Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 22.) 


Pie Tuberkulose spielt bei den Erkrankungen der Harnorgane als 
ätiologischer Faktor eine aufserordentlich wichtige Rolle; von 156 vom 
Verf. vorgenommenen Nierenoperationen waren 63 Nephrektomien, die 
wegen Tuberkulose ausgeführt wurden, von 109 Fällen von Niereneite- 
rung waren 63 tuberkulöser Natur. Die Blasentuberkulose kann von 
den Nieren oder von den (ieschlechtsorganen auf die Blase übergegangen 
sein; eine primäre Blasentuberkulose ıst aufserordentlich selten, ebenso 
ist ein Aufsteisen des Prozesses von der Blase zur Niere extrem selten, 
wohl aber kann anf metastatischem Wege von anderen Herden im Uro- 
venitalsystem eine Nierentuberkulose entstehen. Die Diagnose ist im 
allgemeinen nicht schwer, Anamnese, Allgemeinbefinden, eventuell posi- 
tiver Palpationsbefund bei der Nierentuberkulose sind zu verwerten, die 
Hauptsache ist die Pyurie, der Nachweis, dafs der Eiter aus der Niere 
stammt und Tuberkelbazillen enthält. Letzterer gelingt meist durch 
Behandlung des Sediments mittelst spezifischer Färbemethoden, oder 
eventuell durch Impfung auf Meerschweinchen. Für die Anfangsstadien, 
in denen die Eiterung noch fehlt, ist die plötzlich einsetzende und schnell 
vorübergehende Harnblutung charakteristisch. Die Blasentuberkulose ist 
gekennzeichnet durch die heftigen, jeder Therapie trotzenden Tenesmen; 
das Cystoskop, die mikroskopische und Tierprüfung wird die Diagnose 
ergänzen. Ist die Tuberkulose in der Prostata, im Nebenhoden oder 
Samenstrang lokalisiert, so fühlt man gewöhnlich deutlich die harten 
Knoten, die, ım Gegensatz zu entzündlichen Produkten, unempfindlich 
sind. Übrigens können bei hochgradigen Phthisikern auch Tuberkelbazillen 
im Harn gefunden werden, ohne dals die Harnwege erkrankt sind. Für 
die Therapie der Nierentuberkulose ist die Frühdiagnose sehr wichtig, 
da die Affektion zunächst einseitig ist und lange zu bleiben pflegt Jeder 
operable Fall von Nierentuberkulose ist zu operieren, schon um die Fort- 
leitung auf die Blase und den schädigenden Einfluls,. den die Zerfalls- 
produkte des tuberkulösen Organs auf andere Organe ausüben, auszu- 
schalten; die Statistik der Nephrektomie bessert sich von Jahr zu Jahr: 
Kontraindikation geben schwere tuberkulöse Prozesse in der Lunge oder 
in anderen Organen, ausgebreitete (enitaltuberkulose, Funktionsuntüchtig- 
keit der zweiten Niere. Die konservative, bzw. Tuberkulinbehandlung 
ist bisher nicht in einwandfreier Weise erprobt. Was die Therapie der 
Blasentuberkulose anbetrifit, so ist das beste Mittel die Entfernung der 
kranken Niere, sodann Sublimatinstillationen und Injektionen von Alt- 
Tuberkulin. Paul Cohn-Berlin. 
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The valne of expert radiography and cystoscopy in the 
detection of obsolesced tubercle in the kidney. Von H. Fenwick- 
London. (Brit. Med. Journ. July 3, 1909.) 

F. hatte Gelegenheit, eine Niere mit seit 18 Jahren bestehenden 
tuberkulösen käsigen Herden zu exstirpieren. Gleichzeitig bestanden 
Krankheitssymptome, wahrscheinlich toxischer Natur, auf der andern Seite. 
F. benutzt diese (Gelegenheit um den hohen Wert der modernen Unter- 
suchungsmethoden, besonders der Cystoskopie und der Röntgenuntersuchung. 
hervorzuheben. von Hofmann- Wien. 


g) Wanderniere. 


Lungentrauma und traumatische Wanderniere, ein eigen- 
artiger Begutachtungsfall. Von Dr. F. Köhler, Chefarzt der Heilstätte 
Hoslterhausen-Werden bei Essen (Ruhr). (Ärztliche Sachverständigen-Zei- 
tung, 1909, Nr. 17.) 

Der Fall, welcher Verf. zur Begutachtung vorlag. bot von ver- 
schiedenen Gesichtspunkten aus ein fiir die Kasuistik der Unfalllehre 
grofses Interesse. Es handelte sich um die plötzliche Erkrankung eines 
jungen Mädchens im landwirtschaftlichen Betriebe. Die ersten hervor- 
stechenden Syinptome deuten auf einen Lungenrifs oder auf Lungenblutung 
bei vorher vorhandener Tuberkulose, aber die genaue Prüfung ergibt 
gleichzeitir das Auftreten einer Wanderniere, welche für die Folgezeit die 
Arbeitsfähigkeit des Mädchens auf ein Minimum herabsetzt. Die Lunger 
blutung beeinflufst weiterhin die latente mit alter Drüsenskrofulose ver: 
bundene Lunrentuberkulose in keiner Weise, so dafs ein folgenschwerer 
Unfall hinsichtlich des Lungenbefundes nicht konstruierbar ist. Die 
Diagnose der Wanderniere ist in den ärztlichen Gutachten der Akten 
des Falles übersehen, so dals bis dahin lediglich die Frage seitens der 
sich ablehnend verhaltenden Berufsgenossenschaft in den Vordergrund ge- 
drängt war, ob die Lungenblutung als Unfall anzusehen sei. Von den 
beiden vor K. gehörten Gutachtern ist der eine zur Bejahnng. der andere 
zur Ablehnung geneigt. — Dem Unfall liegt eine Überanstrengung zu- 
grunde. Als sie am 4. November 1908, wie gewöhnlich, ihrem Vater 
bei dem Aufladen von Strohbiindeln auf den Wagen half, indem sie mit 
der Heugabel die Bunde von unten dem auf dem Wagen betindlichen 
Vater anreichte, spürte sie plötzlich bei Gielegenheit des Anreichens eines 
der letzten Bunde, indem sie sich wegen der Höhe des beladenen Wagens 
besonders anstrengen mufste und die Gabel kurz fafste, so dals ein erheblich 
schwerer Hebelarm nach dem Strohbund hin entstand, einen reifsenden 
Schmerz in der linken Seite, als ob etwas im Innern ihres Körpers ge 
rissen wire, gleichzeitig kam ihr etwas Blut aus dem Munde; sie wurde 
ohnmächtig und mufste sich sofort niedersetzen. Die Verletzte gab bei 
der Untersuchung an, sie sei gegenwärtig nur zu leichter Arbeit fähig, 
da sie bei leichter Anstrengung sofort innere Schmerzen in der Gegend 
der linken Bauchseite verspüre; sie habe das Gefühl, als ob ein Stück 
Fleisch losrerissen sei und sich frei im Leibe bewege. Das Gefühl trete 
auch auf beim schnellen Gehen und nachdrücklichen Auftreten. Die 
Harnentleerung sei nicht schmerzhaft, aber der Menge nach selr ver 
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schieden. Häufig komme viel Urin auf einmal und dann plötzlich wieder 
sehr wenig. Sie fühlte sich matt und sei schreckhaft geworden. — Druck 
auf die Gegend der linken Niere ist schmerzhaft bei der Untersuchung. 
Bei der Untersuchung auf Wanderniere in rechter Seitenlage bei an- 
fezorenen Beinen fühlt man deutlich einen durch die untersuchenden 
Hände schnellenden, etwa der Nierengröfse entsprechenden Körper, der 
aberenzbar und dessen Gleiten mit blitzartigem Schmerz und Zu- 
sammenzucken des Körpers verbunden ist. Die Untersuchung des 
spärlich gewinnbaren Urins, der nicht klar ıst, ergibt das Vorhandensein 
von Eiweils. Nach diesem Status wurde Wanderniere diagnostiziert. 
Die Frage des Zusammenhanges der Entstehung der Wanderniere mit 
der Uberanstrengung und die Frage der Entschädigungspflicht im Sinne 
des Unfallversicherungsgesetzes wurde bejaht. Kr. 


h) Nierenblutung. 

Zwei seltene Beobachtungen von Nierenblutung mit 
Spontanheilung. Ven Dr. Ludwig Spitzer, ehem. Abteilungs-Assistent 
in Wien. (Allgem. Wiener med. Zeitung. 1909. Nr. 1.) 

Die verfeinerten technischen Behelfe haben der urologischen Diagnose 
große Erfolge webracht. Die Auffindung der erkrankten Niere gehört 
in den festen Bestand der Diagnostik und ermöglicht durch rechtzeitige 
Nephrektomie in vielen Fällen die Rettung des Lebens. Trotz dieser 
Erfolre soll das konservative Element nicht vernachlässigt werden. Ein 
wohlbegründetes, nach allen Seiten überlegendes Zuwarten wird sich in 
manchen Fällen als praktisch erweisen, wie die beiden Beobachtungen 
von Sp. zeigen. Es handelt sich um zwei Krankheitsfälle von abundanter 
Merenblutung aus nicht aufgeklärter Ursache, die eine vitale Indikation 
zur Operation gaben und ohne operativen Eingriff in kurzer Zeit in 
komplette Heilung übergingen. Der erste Fall betrifft ein 17 Jahre altes 
Fräulein, das Ende 1902 in Verf. Sprechstunde kam. An der Patientin 
war vor allem die ganz exzessive Anämie auffallend. Die Anamnese 
ergab, dafs seit dreiviertel Jahr starke Blutbeimischung im Harn zu be- 
merken war. Die Üystoskopie ergab in deutlichster Weise rechts klaren 
Ham. links in ganz entsprechenden Intervallen das Hervorschiefsen eines 
dieken Blutstrahles. An der Blasenwand und den Ureterenmündungen 
michts Abnormes. Ureterenkatheterismus und Separation bestiitigten das 
cystoskopische Resultat. Eine Diagnose zu stellen, war damals nicht 
möglich, doch riet. Verf. zu einer raschen chirurgischen Intervention. Aus 
gesellschaftlichen Ursachen wollte die Familie den operativen Eingriff 
nicht in Wien vornehmen lassen, und so übersiedelte die Patientin nach 
Berlin. wo sie mehrere Taxe unter Beobachtung von Israel blieb. 

Die genaueste Untersuchung des Falles in Israels Privatklinık 
lieferte ebenfalls keinen Anhaltspunkt über die Natur der geradezu 
kolossalen Blutung aus dem linken Ureter. Israel konnte sich auch 
zu einer explorativen Nephrotomie nicht entschliefsen. Gleich nach dem 
Austritt aus der Klinik hörten die Blutungen auf. Patientin erholte 
sich rapid und ist seither gesund. — Der zweite Fall betrifft eine 
50 jährige verheiratete Frau. Anamnestisch interessant war die von der 
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Kranken angegebene Tatsache, dafs im Januar d. J. die letzte men- 
struelle Blutung stattfand und dafs im Februar, zur Zeit als die Men- 
struation erwartet wurde, dio ersten blutigen Harne auftraten. Durch 
Katheterismus der Ureteren wurde aus beiden Nieren blutiger Harn ge- 
wonnen, Das durch Zentrifugieren gewonnene Sediment ergab in beiden 
Röhrehen granulierte Zylinder, so dafs die Diagnose lauten mufste: Beider- 
seitige hämorrhagische Nephritis unbekannter Atiologie. Da Patientin 
sich zur Operation nicht entschliefsen konnte, wurde sie entlassen. Vier 
Tage nach der Entlassung hörte die Blutung vollständig auf. Neither. 
d. h. seit vier Monaten, ist der Harn vollkommen klar geblieben. 
Patientin hat sich rapid erholt: ist um zehn Kilogramm schwerer ve- 
worden. Im Harn ist auch nicht die Spur einer Eiweilsabsenderung zu 
kon-tatieren. Kr. 


i) Anurie. 

Pathogenese und Behandlung der Anurie. Von Prof. Dr. Her- 
mann Kiimmell-Hamburg. ‘Berl. klin. Wochenschr, 1909, Nr. 16—17. 

Anurie ist der Zustand, bei welchem kein Urin in die Blase ge- 
langt, im (regensatz zur Harnretention, bei welcher der Blasenurin sich 
nicht entleeren kann. Die Anurie ist zweekmafsig in 2 Gruppen ein 
zuteilen: die falsche oder Okklusionsanurie, und die renale wirk- 
liche Anurie. Die erstere wird am häufigsten durch Steine hervor- 
gerufen, sei es, dafs beide Ureteren durch Calculi verstopft sind, oder 
dafs die eine Niere verschlossen und die andere zerstört ist oder ganz 
fehlt. Ferner können grofse Tumoren des Beckens, meist Ovarial- oder 
Uteruskarzinome, die Ureteren komprimieren und zur Anurie führen. 
Die Ursachen der renalen wirklichen Anurie bestehen in mangelnden 
Arteriendruck infolve von Herzleiden, am häufigsten aber in den chro- 
nisch-entzündlichen, derenerativen Nierenerkrankungen, bes der Schrumjf- 
niere; hier treten besonders niedrige kryoskopische Werte, ein Sinken 
des Blutwefrierpunktes auf ò== 0,70 und darunter auf. Auch akute 
Nierenentzündungen, besonders die hämorrhagısche Form, können zur 
Anurie führen: ätiologisch kommen hier in erster Reihe Scharlach, dann 
Diphtherie, Cholera. septische Prozesse, ferner die Gravidität in den 
späteren Stadien, sodann toxische Einwirkungen, wie Karbol-, Sublimat. 
Kalichloricumvergiftungen, schliefslich die Narkosemittel Äther und Chloro- 
form in Betracht. Vollständiges Aufhören der Harnsekretion kann se- 
dann dureh Tumorbildung, bei doppelseitiger Tuberkulose, Hyidro- und 
Pvonephrose, bei Cvstennieren vorkommen. Was die reflektorische 
Anurie betritit, so unterscheidet K. zwei Gruppen: Die erste rein 
periphere, bei welcher bei vollkommener Gesundheit beider Meren 
infolge peripherer Reize die Harnabsonderung aufhört und nach Besciti- 
gung der Ursache wieder eintritt. Ein solches Vorkommnis sah Casper 
bei einem Neugeborenen infolge Phimose; nach Spaltung derselben setzte 
die Harnabsonderung ein. Die zweite Gruppe bildet die renale. reflek- 
torische Anurie: eine solche ist anzunehmen, wenn bei Erkrankung 
der einen und völliger Gesundheit der anderen Niere infolge eines aus 
veübten Reizes auch das gesunde Organ die Funktion einstellt. Ein 
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solcher Reiz kann bestehen im Einlegen eines Ureterenkatheters oder 
eines Segregators, er kann auch von der Blase, als sorgen. vesiko-renaler 
Reflex, durch Instillationen oder durch eine Lithotripsie, ausgelöst werden. 
Der Vorgang der reflektorischen Anurie ist physiologisch so zu erklären, 
dafs die Absonderung des Harns vermittelst vasomotorischer Erweiterung 
oder Verengerung der Nierengefäfse durch das Nervensystem zustande 
kommt: durch periphere oder zentrale Reizung der in Betracht kommenden 
Nerven kann also eine so starke Kontraktion der Nierengefälse hervorgerufen 
werden, dafs die Harnabsonderung sistiert. Durch eine gröfsere Anzalıl von 
Krankengeschichten wird der Vorgang der reflektorischen Anurie näher 
beleuchtet und gezeigt, dafs in der Mehrzahl der Fälle die zweite Niere 
zwar noch funktionsfähig, jedoch nicht vollkommen gesund war, dafs je- 
doch in einer kleinen Anzahl von Fällen es sich tatsächlich um eine 
gesunde Niere handelte. In den Fällen von sogenanntem Nierentod nach 
Nephrektomie, in welchen vor der Operation die zweite Niere als voll- 
kommen funktionstüchtig festgestellt wurde, nach der Operation aber auf- 
hörte zu sezernieren, handelt es sich um eine Erkrankung derselben in- 
folge der Narkose. Ob es durch Herausnehmen einer schwerkranken 
Niere velingt, die zweite nicht ganz gesunde Niere in ihrer Funktion 
zu heben, hält K. für zweifelhaft, jedenfalls hält er eine Nephrektomio 
für kontraindiziert, wenn der Blutgefriorpunkt A zs UD und darunter Ist. 
Eine weitere Form der Anurie ist die hysterische, es sind Faille solcher 
von -LU—11 tagiger Dauer beobachtet. Die Diagnose Anurie ist zu 
stellen, wenn ein Patient keinen Urin entleert und der eingeführte 
Katheter die Blase leer findet. Sehr wichtig ist die Feststellung des 
ursächlichen Momentes. Bei der häufigsten Form, der Anuria calculosa, 
Ist auf vorausgegangene Blutungen, Koliken, Steinabgängen, auf einen 
palpablen Tumor, Druckschmerz, Spasmen der Bauchmuskeln zu achten; 
die Radiographie und der Ureterenkatheterismus geben weitere Aufklä- 
rung. Bei der reflektorischen Anurie ist vor alleın das den Reflex aus- 
lösende Organ festzustellen. Die Prognose ist um so günstiger, je früher 
die Therapie einsetzt. Ist die Form und Gröfse des okkludierenden 
Steinos eine derartige, dals spontane Entleerung möglich ist, so muls der 
Ureterenkatheterismus, eventuell mit Injektion von Ol oder Glyzerin, ver- 
sucht werden. Tritt der Erfolg nicht bald ein, so ist bei einseitigem 
Steinverschluls auf die durch den Stein verschlossene, bei doppelseitigem 
auf die zuletzt okkludierte Niere einzuschneiden. Bei den anderen Ur- 
sachen der Anurie ist der therapeutische Eingriff von Fall zu Fall zu 
individualisieren, bei der hysterischen Form kann der Ureterenkathete- 
rısmus oder die Narkose bohufs Aufhebung des Sphinkterenkrampfes ver- 
sucht werden. Bei der eigentlichen renalen Anurie ist jede Therapie 
häufig erfolglos; führt die innerliche Behandlung mittelst der üblichen 
Methoden und Medikamente nicht zum Ziele, so ist die ein- oder doppel- 
seitire Dekapsulation nach Edebohls zu versuchen; K. hat sie 30 mal 
mit 10 Heilungen und 15 Besserungen ausgeführt. Auch der Ureteren- 
katheterismus führt manchmal, nachdem die Harnsekretion versiegt ist. 
zu einer reflektorischen Sekretion. Paul Cohn- Berlin. 
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k) Hydro- nnd Pyonephrose. 

Pyonephrosis gravidarum. Von K. W. W. Karaffa-Korbutt- 
St. Petersburg. ‘Folia urologica, 1909, Nr. 2, Bd. IV.) 

Die Pyonephrosis gravidarum ist eine relativ seltene Krankheitstorm, 
Verf. stellt die wenigen bisher bekannt gewordenen Fälle zusammen und 
beleuchtet an der Hand der Befunde, die sich aus der mitgeteilten Kasu- 
istik ergeben, die in Rede stehende Erkrankung vom Ntandpunkte der 
klinischen Analyse. Was die Ätiologie der Pyonephrosis betrifft, so ist 
in erster Linie die durch den schwangeren Uterus bewirkte Kompression 
des rechten Ureters zu berücksichtigen. Sie führt in gewissen Fällen zur 
Hydronephrose und gibt ein prädisponierendes Moment zur Intizierung 
der letzteren und zur Umwandlung der Hydronephrose in Pyimephrose 
ab. Die Infizierung des Nierenbeckens kann sowohl auf aszentierendem. 
als auch auf hämatogenem Wege erfolgen. Als infizierender Mikro- 
organismus findet sich am häufigsten das Bacterium coli commune. Was 
die Symptome der Pyonephrosis gravidarum betrifft, so stimmen sie im 
grolsen und ganzen mit denjenigen überein, die für andere Formen von 
Pronephrose in Betracht kommen. Die Prognose ist bei der Pyonephrosis 
gravidarum im Falle einer exspektativen Therapie ziemlich ungüusug 
sowobl für die Mutter als auch für das Kind. Die Gefahr liegt bei 
der Pyonephrose darin, dafs der eitrige entzündliche Prozels auf hamato- 
genem oder aszendierendem Wege durch die Harnblase sich auf die 
andere Niere ausbreiten und in derselben Pyelonephritis hervorrufen 
kann. Ferner besteht während der Sehwangerschaft und sub partu die 
Gefahr der Ruptur des pyonephrotischen Sackes. Bei günstigem 
Ausgang der Schwangerschaft entwickeln sich im Puerperium hartnickize 
eitrige Cystitiden, durch die eine Infektion herbeigeführt werden kann. 
Als rationellste Therapie der Pyonephrosis ist die Vornahme der 
Nephrotomie oder Nephrektomie zu betrachten. Die Nephrotomie bzw. 
Nephrektomie sub puerperio wird von den Kranken augenscheinlich 
besser vertragen als sub graviditate, Die Nephrektomie führt in der 
Mehrzahl der Fälle keine Unterbrechung der Schwangerschaft herbei. 

Kr. 
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Über Hydronephrosenruptur und den hierbei auftretenden 
Symptomenkomplex. Von Dr Günther Freiherr v. Saar, Assistent 
der chirurgischen Klinik zu Graz. (Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. 64. 
Heft 2, 1909.) 

Die Fälle von Ruptur hydronephrotischer Nierensäcke sind schr 
selten und die dabei auftretenden Symptome noch wenig gekannt und 
auffallend. Verf. gibt eine Übersicht über die bisher bekannten Fälle 
(15) und fügt dieser Reihe einen neuen von ihm beobachteten und ope- 
rierten Fall an, der einen 29jährigen Geschäftsdiener betrifft. Zwei 
Momente sind es, die bei diesem Falle unser Interesse besonders er 
regen: l. die Tatsache, dafs es bei ein und demselben Individuum imer- 
halb kurzer Frist zweimal (zuerst traumatisch, dann spontan) zur Ruptur 
eines abnorm nach abwärts verlagerten Hydronephrosensackes und zur 
Einleitung einer Spontanheilung kam; 2. die Tatsache, dals, obwohl der Er- 
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guls der Flüssigkeit jedesmal nur in das retroperitoneale Binderewebe 
hinein stattfand, ein Syinptomenkomplex zustande kam, der an die Beteili- 
rung der freien Bauchhöhle denken liels. Die operativen Eine 

erkennen, dafs eine spontane Ansheilung im Zuge war. Beide Male fand 
der Flüssigkeitsergufs nur in das lockere retroperitoneale Bindegewebslager 
hinein statt, ohne sich abzukapseln, er war also, um mit Delbet u. a. 
zu sprechen, ein „cpanchement parancphrique“, keine „Kyste paranephrique”. 
Das Peritoneum war jedesmal vollkommen intakt, ein Erguls ın das Cavum 
peritonei (durch Einreilsen des Bauchfelles an irgend einer Stelle) hatte nicht 
stattgefunden. Durch rasche Verlötung der Rupturstelle kam es wenig- 
stens zeitweise zum gleichzeitigen Vorhandensein eines intra- und eines 
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extrarenalen Ergusses resp. einer wahren und einer Pseudo-Hydronephrose. 

Die Arbeit von Oehme zeigt uns, dafs auch in den früher be- 
obachteten Fällen vielfach die Symptome solehe waren, dafs an Appendicitis. 
Ovarialevste, Blasenverletzung usw. gedacht wurde. Wie bei den sub- 
butanen Nierenrupturen, so können wir auch hier Symptome allgemeiner und 
lokaler Natur unterscheiden. Während aber bei den Nierenrupturen die 
Allgzemeinsymptome meist rasch vorübergehen, um den Lokalsymptonmen 
Platz zu machen, und demnach auch meist gar nicht als gerade für die 
Nierenruptur charakteristisch angesehen werden, sondern als Erschütterungs- 
folge des zentralen Nervensystems, ist dies bei den Hydronephrosen- 
rupturen anders. Ein Blick auf die Zusammenstellung der bisherigen 
Fälle lehrt uns, dals es zwei Symptome vor allem sind, die auffallend 
oft in Szene treten und damit so häufig (in zirka der Hälfte der Fälle) 
eine Verletzung intraperitonealer Organe vortäuschen: der Meteorismus 
und der heftige lokale Druckschmerz, verbunden mit Défense musculaire. 

Kr. 


I) Nebenniere. 


Untersuchungen über das postmortale Verhalten der aktiven 
Substanz der Nebennieren. \on Dr. A. Cevidalli und J. Leoncini- 
Florenz. (Ärztl. Sachverständirren-Zeitung, Nr. 18, 1909.) 

Die gestürte oder unterdriickte Funktion der Nebennieren verursacht 
schwere krankhafte Veränderungen im Organismus und sogar den Tod. 
Aus diesem Grunde haben die Verfasser es für zweckmälsiz gehalten, 
die Veränderungen. welche die Nebennieren in der Leiche annehmen. 
systematisch zu studieren, da ihre Kenntnis für eine exakte Wertung der 
Veränderungen im lebenden Organismus unerläfslich ist. Sie haben in 
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diesem Ninne histologisehe und chemische Untersuehungen angestellt und 
berichten in vorliegender Mitteilung insoweit darüber, als sie das Ver- 
halten der aktiven Substanz der Nebennieren (Adrenalin) gegenüber den 
Prozessen der Autolyse und der Fäulnis betreffen. In dieser Beziehung 
fehlen bis jetzt systematisch durchgeführte Untersuchungen. Die Adrenalin- 
untersuchung wurde ausgeführt mit Hilfe der Reaktion auf Eisenchlorid, 
auf Jod und auf Ferrieyankalium und Ammoniak nach Cevidalli. Die 
Untersuchung wurde am Menschen und an Tieren (hauptsächlich Rin- 
dern) gemacht. Bei beiden sind die Reaktionen in zwei Serien ausge- 
führt worden. einmal an Schnitten der Oreane und dann an Extrakten 
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aus den Nebennieren in Kochsalzlösung. Bei den Untersuchungen am 
Menschen. wobei die Nebennieren verschiedene Zeit nach dem Tode und 
von an verschiedenen Todesursachen gestorbenen Individuen entnommen 
wurden, haben die Verfasser direkt an den Schnitten die Griintarbung 
mit Eisenchlorid in einzelnen Fällen noch bis nach sieben und acht 
Tagen nach dem Tode konstätieren können (in zwei Fällen noch am 
zehnten Tage). Mit der Methode an den Extrakten der Nebennieren 
sind die Resultate noch evidenter und fallen positiv aus nicht blofs mit 
der Eisenchloridreaktion, sondern auch mit der Reaktion auf Jod. Ferrı- 
eyankalıum und Ammoniak. Diese letzteren Reaktionen lassen sich 
schlecht auf dem Gewebe selber ausführen, weil die Färbung. welche das 
Adrenalin mit demselben gibt, sich mit der rötlichen Färbung vermischt, 
die das Nebennierengewebe nach dem Tode annimmt. Mit den Ex- 
trakten ist die Reaktion in manchen Fällen auch nach dem achten Tage 
vom Tode ab noch deutlich, in einem Falle am dreizehnten Tave. (Diese 
Resultate sind eventuell auch für die Zeitbestimmung des Todes ver- 
wertbar.) — Die an Tieren ausgeführten Experimente entsprachen den 
an Menschen beobachteten Tatsachen. Ans diesen Beobachtungen geht 
also hervor. dafs das Adrenalin entzreren der geläufigen Anschauung eine 
beträchtliche Resistenz gegenüber den Fänulni-prozessen besitzt. und dals 
die Farbreaktionen des Adrenalins sich vorziiglich zu dessen Nachweis 
in den von Leichen stammenden Geweben eiunen. auch noch verschie- 
dene Tage nach erfolstem Tod. speziell. wenn man sie anstatt auf den 
Schnittllächen des Gewebes selber an dessen Extrakten ausführt. Kr. 


Nebennieren und Geschlechtscharakter. Von Dr. Bortz. ‚Archiv 
für Gynäkologie 1909, Bd. 85, H. 3.) 

Der vom Verfasser beschriebene Fall weicht von den in der Lite 
ratur bekannten Fällen erheblich ab. In allen den Fällen hat es sich 
stets um Scheinzwitter gehandelt, bei denen Vergrölserung der Nieren. 
Nebennieren bzw. Vergrölserungen der akzessorischen Nebennieren ge- 
funden worden sind. Im Falle des Verfassers dagegen sind beiderseits 
suprarenale Strumen gefunden worden, die auch durch die mikroskopische 
Untersuchung bestätigt werden konnten. Ferner handelte es sich in dem 
Falle des Verfassers nieht um einen Scheinzwitter, sondern um ein 
zweifellos weibliches Wesen mit atrophischen Zuständen der Ovarien. 
aber sonst vollständig weiblichem Genitale. Es hat sich bei ihm nur 
ein exquisit männliches, sckundäres Geschlechtscharakteristikum in Form 
eines üppigen Bartwuches entwickelt und desgleichen eine Behnarun: 
des übriren Körpers nach plötzlieher C'essatio mensum. Die suprarenalen 
Strumen könnten ganz gut der Zeit entsprechen, seit welcher das Indı- 
viduum aufgehört hatte zu menstruieren. In welchem Zusammenhang der 
sartwuchs mit den Strumen und den atrophischen Zuständen der Ovarien 
steht, ist vollständig in Dunkel gehüllt. M. Lubow-kı. 

m) Harnleiter. 

Sur le méchanisme de l'éjaculation urétérale. Von Cathelin- 

Paris. (Annales des maladies génito-urinaires, No. 4, 1909.) 


Die Arbeit beschäftigt sich mit dem Mechanismus der Urinheraus- 
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beförderung aus dem Nierenbecken und dem Ureter unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen. Die Exkretion des Urins ıst in den Papillen be- 
endet, von welchen er in das Nierenbecken tropft, um sich hier anzu- 
sammeln, in den Ureter abzufliefsen und durch das Ostium uretericum, 
welches sich wie ein „Fischmaul“ abwechselnd öffnet und schlielst, „wie 
ein Regen" in die Blase zu fallen. Cathelin bekämpft die landliufige 
physiologische Anschauung von peristaltischen Bewegungen des Ureters 
und die Fenwicksche Theorie von tetanischen Kontraktionen des Nieren- 
beekens, welche weder durch Tierexperiment noch durch Operations- 
autopsie zu belegen seien. Die „Urinejakulation im engeren Sinne“, das 
stolsweise Hervorspritzen des Urins aus dem Ureterkatheter bezeichnet 
Cathelin als eine pathologische Erscheinung, hervorgerufen durch Kon- 
traktionen des Nierenbeckens, welches auf den Reiz des Ureterkatheters 
in ähnlicher Weise mit Auspressung seines Inhaltes reagiert wie die 
katheterisierte Blase. Dals der normale Entleerungsmodus des Ureters 
ein anderer ist, zeigt die cystoskopische Beobachtung des aus den 
Uretermündungen hervorquellenden Urins. Bei Läsionen einerseits der 
drüsigen Nierenbestandteilo, andrerseits der harnableitenden Teile er- 
leidet die „Ejakulation“ in pathognomonischer Weise vielfache Alte- 
rationen, A. Citron- Berlin. 


` 


Ureteral Calculi. Von J. F. Erdmann-New York. (New York 
Medical Journal, 12. VI. 09.) | 

Unter den verschiedenen QOperationsmethoden hat bei tiefsitzenden 
Uretersteinen die kombinierte transperitoneale und retroperitoneale Methode 
gute Dienste geleistet: Hautschnitt wie für eine Appendektomie, das 
Peritoneum wird so weit inzidiert, dafs ein oder zwei Finger den Ureter 
abpalpieren können. Ist der Stein gefunden, dann wird das äufsere 
Peritonealblatt bis zum Sitz des Steins, der intraperitoneal durch einen 
Finger in seiner Lage gehalten wird, losgelöst, der Ureter über dem 
Stein eingeschnitten und dieser entfernt. Nur sehr grofse Steine erfordern 


die Naht des Ureters. Die Ureterwunde wird gewöhnlich offen gelassen 
und nur draintert. N. Meyer- Wildungen. 


VIII. Verschiedenes. 


Zur Frage nach der inneren Sekretion des chromaffinen Ge- 
webes. Von Priv.-Doz, Dr. R. H. Kahn, (Archiv für die gesamte Physiologie 
des Menschen und der Tiere 1909, Bd 128, HL. 10 12.) 

Es wird eine zweckmälsige Art der Anstellung der Meltzer- 
Ehrmannschen Reaktion zum Zwecke des Adrenalinnachweises unter 
Beobachtung wichtiger Vorsichtsmalsrereln mitgeteilt. Im Gegensatz zu 
Schur und Wiesel kann weder bei der Narkose noch bei der Muskel- 
arbeit ein Ubergang von Adrenalin in das Blut oder eine Abnahme, ge- 
schweige denn ein Verschwinden des Adrenalins bzw. der Chromierbar- 
keit des chromaffinen Gewebes festgestellt werden. Die Versuche von 
Watermann und Smit, welche behaupten, dafs während der Zucker- 
stichwirkung das Blut des Versuchstieres mydriatische Färbung aufweise, 
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lassen sich nicht bestätigen. Die Untersuchungen von A. Maver, aus 
denen sich ergibt, dafs nach der Exstirpation beider Nebennieren der 
Auckerstich keine Glvkosurie hervorruft, wurden nachzeprüft und be- 
statt, Es ergibt sich, dafs diese Tatsache auch dann zu beobachten 
ist, wenn die operierten Tiere die Exstirpation der Nebennteren länzere 
Zeit in voller Gesundheit überleben, Das Ergebnis der vorstehenden 
Untersuchungen besteht darin, dafs gezeigt wurde, dafs die Ansicht, es 
werde aus dem ehromaffinen Gewebe bei starker Muskelarbeit Adrenalin 
in das Blut sezerniert, welches als Hormon für die bei der Muskelarbuit 
zu beobachtende Mobilisierung des Glykorens verantwortlich zu machen 
sei, durchaus unbewiesen ist. Weiter, dafs auch die Vermutung, die 
(Glykosurie nach dem Zuckerstiche habe in erster Linie ilre Ursache in 
emer durch das Zentralnervensvstem ausgelösten starken Adrenalin- 
sekretion in das Blnt. eine unbewiesene Annalime ist. Endlich, dats die 
beiderseitiwe Exstirpation der Nebennieren für die weitere Lebenszeit 
das Zustandekommen der Glykosurie nach dem Zuckerstich verhindert. 
M. Lubowskı. 


La rétention d'urine pendant la grossesse. Von Pouliot- 
Bordeaux. (Annales des maladies wénito-urinaires No, 1, 1909.) 

Harnretentionen während der Gravidität können sowohl durch den 
graviden Uterus bedingt sein, als auch durch Ursachen, welche keine 
Beziehungen zu diesem Zustand haben, wie Steine, Fremdkörper und 
Tumoren. Die erstenen sind die wahren Schwangerschaftsretentionen 
und werden von Pouliot einer eingehenden Studie unterzogen. Autor 
bespricht ausführlich den Mechanismus und die Wechselbeziehung zwischen 
dem normal gelagerten und retroflektierten Uterus gravidus einerseits und 
der Harnblase andrerseits. Die durch Gravidität bedingten Milsformen 
der Blase, die halbmondformige oder besser kahnformige Blase, die 
Sanduhrblase, die Kolbenblase, werden in ihrer Symptomatologie und 
Atiologie erschöpfend behandelt. Dem Katheterismus der Schwangeren 
ist ein eizener Abschnitt gewidmet. A. Citron- Berlin. 


Über einen Fall von Infektion der Harnwege mit dem Fried- 
länderschen Diplobazillus. Von Dr. A. J. Damski. (Wratschebnaja 
Gazeta 1909, Nr. 23.) 

Der betreffende Patient, der niemals an Gonorrhoe gelitten hatte, 
verspürte Schmerzen bei der Harnentleerung und häufigen Harndranz. 
Die Temperatur war gesteigert, desgleichen bestand Herpes labialis. 
Der Patient klagt über Husten. Fr stammte aus einer Familie, in der 
Fälle von Tuberkulose vorkamen. Die Untersuchung des Harns ergab 
folvendes: Reaktion sauer.  Eiweifs vorhanden, desgleichen rote Blut- 
körperchen. Aus dem Harn konute der Friedländersehe Bazillus in 
Reinkultur gezüchtet werden. Dem Patienten wurden innerlich Salol 
und Bettrule verordnet, worauf die Temperatur sank und der Harn 
heller wurde. Als aber das verordnete Regime nach einiger Zeit nicht 
mehr eingehalten wurde, verspürte der Patient wieder dieselben Sym- 
ptome, und die nochmalige Untersuchung ergab wieder das Vorhandensein 
derselben Bakterien. M. Lubowskı. 
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Das Gesetz der Entstehung des Geschlechts und das Mittel, 
das Geschlecht des Individuums zu beeinflussen. Von Dr. med. 
J. Sutkowskv in St. Petersburg. (Berl. Klinik. Juni 1909. Heft 252 
(Doppelheft].) 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht der das Geschlechtsverhältnis 
betreffenden Theorien und Anschauungen. Aus dem Überblick der 
langen Reihe von Anschauungen ergibt sich, dafs kein Autor dem eigent- 
lichen Befruchtungs- oder Coitusakte genügend Aufmerksamkeit widmete. 
Verf. analysiert nun auf Grund der Selbstbeobachtung diesen Akt und 
zeigt, dals er fiir die Beeinflussung des Geschlechtes von entscheidender 
Bedeutung ist. Was zunächst die Rolle des Weibes im Akte betrifft, 
so ist es nicht schwer zu beobachten, dafs die eintretende Befriedigung 
sich bei ihm durch Bewegungen des ganzen Körpers äufsert, und des- 
halb fällt es dem im Akt beteiligten Manne leicht, den Moment des 
Eintritts derselben festzustellen. Diese Empfindungsäulserung ist der 
physiologischen Erregung der Genitalien zuzuschreiben, die sich retlek- 
torisch in Bewegungen des Körpers ausdrückt, welche auf dem Kulmi- 
nationspunkt der Erregung noch durch die von den Tuben ausgehenden 
peristaltischen Bewegungen verstärkt werden. Diese peristaltischen Be- 
wegungen werden von einer Verkürzung der Wände der Gebärmutter 
begleitet, wodurch eine gewisse Menge alkalisch reagierenden Schleimes 
aus derselben in die Scheide ausgedrückt wird; in der letzteren aber 
ist stets eine, zur Anfeuchtung derselben dienende Schleimfliissigkeit von 
saurer Reaktion vorhanden. Gleichzeitig mit der Verkürzung der Ge- 
bärmutter findet auch eine Verkürzung der dieselbe befestigenden runden 
Mutterbänder statt, wodurch die Mutter in die Scheide gezogen wird, 
so dals sie sich dem durch das männliche Organ eingeführten Samen 
entgegenstellt. Nach eingetretener Befriedigung nimmt die Mutter 
wieder ihre alte Lage ein und saugt, indem sie sich wieder erweitert, 
den gegen ihre Mündung eingespritzten Samen ein. Bei dem Manne 
bekanntlich wird der Eintritt der Befriedigung durch die beginnende 
Samenejakulation gekennzeichnet, welche gleichfalls auf dem Höhepunkt 
der geschlechtlichen Erregung stattfindet und durch peristaltische Ver- 
kürzungen der Samenbläschen und der Wände der ausführenden Kanäle 
hervorgerufen wird. Die Spermaejakulation aber kann verschieden auf- 
treten; sie kann z. B. um einige Momente dem Eintritt der Befriedigung 
beim Weibe vorangehen; in diesem Falle können die Spermatozoen wohl 
in die Gebärmutter gelangen, werden aber vorher der Einwirkung der 
in der Scheide vorhandenen sauren Schleimflüssigkeit ausgesetzt. Der 
Aufenthalt der Spermatozoen in der sauren Schleimflüssigkeit der Scheide 
wirkt, wie aus der Physiologie bekannt ist, abschwächend auf die Lebens- 
kraft derselben ein, und in solchen Fällen ist. wie die Erfahrung lehrt, 
das von ihm erzeugte Individuum — weiblichen Geschlechts. Zweitens 
kann die Ejakulation mit dem Eintritt der Befriedigung beim Weibe 
zusammenfallen (dem Prototyp der Vereinigung gemäls), in diesem Falle 
gelangt das Sperma, welches an und für sich von schwachalkalischer 
Reaktion ist, unmittelbar in die durch die Mutter ausgeschiedene Schleim- 
flüssigkeit derselben (alkalischen) Reaktion, und deshalb verlieren die 
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Spermatozoen nichts von ihrer Lebenskraft, folglich ist letztere propor- 
tionell der Lebenskraft des Subjekts, und es findet mitbin eine direkte 
Geschlechtsvererbung von der stärkeren der beiden Ehehältten statt. 
Drittens kann die Samenejakulation um einen Moment später, als die 
Befriedigung bei dem Weibe stattfinden. In diesem Falle befinden sich 
die Spermatozoen in der denkbar günstigsten Umgebung: die Gebar- 
mutter hat schon den in ihr enthaltenen alkalischen Schleim austeschie- 
den, welcher die saure Schleinflüssizkeit der Scheide bereits neutralisiert 
hat; aufserdem saugt jetzt die wieder schlaff werdende Mutter die dieht 
zu dem Muttermundo eingespritzten Spermatozoen ein. In diesem Falle 
bewirkt die Einwirkung der neutralen Schleimflüssigrkeit, welche, wie dis 
angestellten Versuche es zeigten, die Spermatozoen in ihrer Lebenskraf: 


bestärkt, dafs die Nachkommenschaft — falls die Befruchtung stattge- 
funden — männlichen Geschlechts ist. Da das Geschlecht somit durch 


die früher oder später eintretende NSamenejakulation bestimmt wird, bei 
gleichzeitig mit der Befriedigung des Weibes stattfindender Ejakulation 
das Geschlecht des Kindes vom körperlich stärkeren der Eltern abhängt. 
so ist klar, dafs mit Hilfe einer gewissen Dosis Willenskraft ein be- 
stimmtes Geschlecht der Nachkommenschaft zu erzielen ist. Um em 
männliches Individum zu erzeugen, mufs der Mann eine passive Rolie 
im [Laufe des Aktes spielen, dio Frau dagegen aktiver auftreten, um 
vor der Samenejakulation die Befriedigung zu erhalten. Wenn die Er- 
zeurung eines weiblichen Individuums erwünscht ist, so gilt das Gegen- 
teil. Verf. steht eine kleine Anzahl von Beobachtungsfällen zur Ver- 
fügung, die das Gesagte seheinbar gut illustrieren. Kr 


Hermaphroditismus verus lateralis mit Hypertrichosis faciei 
(Bartwuchs) bei einer ISjährigen Patientin demonstrierte Gottschalk im 
Arztl. Verein in Stuttgart. (Vergl. Deutsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 37, 
Vereinsbeil.) 

Der Zwitter hatte rechts einen Hoden, links ein Ovarium; an der 
Stelle der Clitoris einen 3 em langen Penis, am unteren Ende durchbohrt 
mit nach innen blind endendem Kanal. Die Urethra ist unterhalb der 
oberen Kommissur in der kleinen rechten verkümmerten Schamlippe nachweis- 
bar. Der Vaginalkanal ist 3 em lang, endet blind. Uterus fehlt, die Mammie 
sind unentwickelt, die Stimme hat männlichen Charakter. Im Röntgen- 
bild weist die rechto Beckenhilfte männlichen, die linke weiblichen 
Typus auf. Ludwig Manasse- Berlin. 


Das neue österreichische Gesetz betreffend die Verhütung und 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten und dessen Berücksich- 
tigung der Geschlechtskrankheiten. Von Scheuer. (Zeitschrift f. Bek. 
d. Geschlechtskrankh., Bd. 19, Nr. 2.) 

Trotzdem bereits eine Reihe von Staaten gesetzliche Bestimmungen 
über die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten erlassen haben, hat 
der neue österreichische (Gesetzentwurf diese vom sozialhvæienisehen 
Standpunkte so aulserordentlich wichtige Fraxe ganz aufser acht gelassen. 
Verf. ist der Ansicht. dals der Staat die Verpflichtung hat, eine Regelung 
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der Anzeigepflicht ansteckender Geschlechtskrankheiten herbeizuführen. 
Die Verschwiegenheitsverpflichtung des Arztes muls zwar bestehen bleiben. 
doch darf sie in gewissen Fällen im öffentlichen Interesse eine Ein- 
schränkung erfahren. F. Fuchs- Breslau. 


Die Prostitutionsverhältnisse in Essen. \on Rau. (Zeitschr. 
f, Bek. der Geschlechtskrankheiten, Bd. 10, Nr. 3.) 

Wie durch zielbewufstes Handeln und humane Gesinnung die Ver- 
hältnisse der Prostituierten eine Besserung erfahren können, dies zeigt 
die Tätigkeit des Verf. in seinem Heimatsorte Essen. Durch regelmälsige 
Untersuchungen wird der Gesundheitszustand der Prostituierten kontrolliert, 
anderseits wird auch Wert darauf gelegt. die Mädchen vor Ansteckung zu be- 
wahren. Dies geschieht dadurch. dafs ihnen durch Belehrung die Haupt- 
merkmale der (seschlechtskrankheiten bekannt gereben werden. Reinster 
Idealismus spricht aus der Forderung des Verfassers, den Prostituierten 
die Rückkehr ın die bürgerliche Gesellschaft zu ermöglichen dadurch, 
dafs sie systematisch zur Sparsamkeit angeleitet werden. Nach seiner 
Ansicht würde manche Prostituierte, wenn sie wüfste, dafs die von ıhr 
ersparte Summe ausreichte, um sie für die erste Zeit des Berufswechsels 
über Wasser zu halten, aus ihrer Pariastellung, deren sie sich wohl be- 
wulst ist, herauszukommen suchen. F. Fuchs- Breslau. 


Experimentelle Untersuchungen über die Empfindungen in 
der Schlundröhre und im Magen, in der Harnröhre und in der 
Blase und im Enddarm. Von Dr. Robert Zimmermann. (Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 1909, 20. Bd. Heft 3.) 

Verf. hat die Versuche an sich selbst gemacht. Sie bestätigen, was 
L. R. Müller in seiner Arbeit: „Über die Empfindungen in unseren 
inneren Organen“ (Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 15, 1908) dargelegt hat: „Die Sensibilität richtet sich ganz nach 
der Art der Schädigung, die an dem betreffenden Organe einwirken kann. 
Da die inneren Organe vor Hitze und Kälte und vor mechanischen Ein- 
wirkungen geschützt ım Innern des Körpers geborgen liegen, so bedürfen 
sie auch nicht der Sinne, welche der äufseren Hülle des menschlichen 
‚Körpers zur Abwehr dieser Schädigungen zur Verfügung stehen“. Was 
die Sensibilität der unteren Harnwege betritit, so hat man nach Verf., 
wenn man sich zum ersten Male einen Katheter einführt, ein unangenehmes, 
brennendes (sefühl in der ganzen Harnröhre. Stölst man das Instrument 
dann auf den vom Sphincter vesicae gesetzten Widerstand, und über- 
windet es ihn schlielslich, so steigert sich die Empfindung bis zum 
Schmerze. Berührt man mit der Spitze des starren Katbeters die Wand 
der Blase, indem man das äufsere Ende senkt und hebt, so tritt für diese 
Berührung keine Empfindung ein. Bei öfterer Wiederholung des Ver- 
suches wird das Einführen des Katheters immer weniger unangenehm, 
aber stets bemerkte Z. das Vorrücken des Instrumentes ın der ganzen 
Harnröhre bis zum Sphinkter hin. Hatte aber einmal die Spitze des 
Katheters den Sphinkter passiert, so kounte er das weitere Vordringen 
nicht mehr bemerken, und erst das Austfliefsen von Urin belehrte ihn, dafs 
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die Blase erreicht war. Zur Prüfung der Temperaturempfindlichkeit der 
Blase führte Z. sich einen Gummikatheter ein, liels den Harn abthelsen 
und gofs sich dann mit Hilfe eines Triehters verschieden tempertertes 
Wasser ein. Niemals hatte er danach in der Blase oder sonstwo ım Leibe 
ein (refühl für die Temperatur des eingegossenen Wassers, auch dann 
nicht, wenn er die Versuche mit extremen Temperaturen: Eıswasser und 
heilsem Wasser von 50° C anstellte. Auch das Einfliefsen des Wasser: 
bemerkte er nicht. Wohl aber trat das allbekannte Gefühl der gefüllten 
Blase auf, wenn er grölsere Mengen eintlielsen liels. Schon bei 300 eem 
Inhalt wurde der Harndrang unerträglich. Zog er nach Füllung der Blase 
den Katheter heraus und entleerte das Wasser, so trat im unteren Ende 
der Pars pendula penis, ca. 2—3 cm oberhalb des Orificium externum, 
die deutliche Empfindung für die Temperatur des betreffenden Wasser. 
auf, und er konnte feststellen, dafs das abtlielsende Wasser noch eisig- 
kalt bzw. bedeutend über Körperwärme temperiert war. — Um die Sen- 
sibilität für den elektrischen Strom zu prüfen, führte Verf. eine Katheter- 
elektrode in die Blase ein. Es ist dies eine bis auf ıhr 3—4 mm dickes. 
kugeliges Ende völlir isolierte, biegsame Flektrode von Katheterfürm. 
Weil Verf., da kein Urin abflofs, nie wulste, ob er den Knopf wirklieh 
lis in die Blase vorgeschoben hatte, so führte er die Elektrode stets so- 
weit ein, bis nach Überwindung des Sphinkters wieder ein deutlicher 
Widerstand erfolgte. Die andere Elektrode nahm er in die Hand. 
Schlofs er den faradischen Stromkreis, so fühlte er den Strom sofort in 
der Hand bei einem Rollenabstande von 100—95 mm; in der Blase trat 
auch bei 80 mm Rollenabstand noch keine deutliche Empfindung auf. 
Dagegen fühlte Verf. auch sehr schwache galvanische Ströme, vor allem 
beim Offnen und Schliefsen, und stärkere galvanische Ströme (von 2 MA. 
verursachten schon ein sehr unangenelimes Gefiihl, dag sich nach Li, 
Minuten zu heftig brennendem Schmerz in der Gegend hinter der Symphyse 
steigerte. Zog Verf. bei geschlossenem faradischen Stromkreis, der in 
der Blase keine deutliche Sensation machte, die Katheterelektrode langsam 
heraus, so konnte er regelmälsig feststellen, dafs die Empfindung für den Strom 
umso deutlicher wurde, je näher der Elektrodenknopf dem Oriticium ex 
ternum kam, und dals sie ca. 3—4 cm oberhalb des Orificium sehr schmerz 
haft wurde und viel intensiver als in der Hand. In der Blase werden also 
mechanische und thermische Reize nicht, faradische Ströme nur unsicher 
empfunden, während galvanische Ströme ein schmerzhaftes Brennen her- 
vorrufen, und eine zu starke Füllung der Blase lebhafte Beschwerden 
erzeugt. Die Sensibilität der Harnröhre nimmt für alle Reiziualitäten 
vom Orificium externum nach der Blase zu rasch ab. Kr. 
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Referat über die 12. und 13. Sitzung der russischen Urologischen 
Gesellschaft in St. Petersburg. 


Die 12. Sitzung der russischen Urologischen Gesellschaft fand statt 
am 11. Febr. a. c. ım Saale des St. Petersburger Urologischen Instituts 
unter Vorsitz des Herrn Prof. Dr. S. P. Fedoroff. 

Nach Verlesung und Akklamation des Protokolls der 11. Sitzung 
hielt Dr. Kusnetzky einen Vortrag über: | 


Die geschlossene Pyonephrose tuberkulösen Ursprungs. 


Die veschlossene Pyonephrose tuberkulösen Ursprungs ist von grofsem 
Interesse sowohl der Seltenheit wegen, in der sie auftritt, als auch der 
Schwierigkeit wegen, mit der man diese Erkrankung anders als während 
der Operation diagnostizieren kann: daher auch die Fehler in der Dia- 
nose, die häufig gemacht werden. 

Man könnte zwei klinische Formen bei den geschlossenen Pyone- 
phrosen tuberkulösen Ursprungs unterscheiden; bei der einen liegt eine 
tuberkulöse (Cystitis vor, die kranke Niere ist nicht vergrölsert, manch- 
mal kleiner als die Norm, bei der objektiven Untersuchung nicht fühlbar: 
bei der andern Form ist die Blase intakt, die Niere stark vergrölsert, 
bis zu Mannskopfgrößse. Zuckerkandl hat drei Fälle der ersten 
Form beschrieben, bei seinen Fiillen war eine tuberkulése Cystitis vor- 
handen, die eine Niere vergrölsert: ihr entsprach im cvstoskopischen 
Bille die einzige Ureterenöffnung, aus der sich Urin entleerte. Bei den 
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zur Diaunosestellung vorgenommenen beiderseitigen Inzisionen erwies es 
sich, dafs der am meisten vorgeschrittene Prozels die Niere betraf, die 
nieht vergröfsert, nieht durehfühlbar war, und aus der sich kein Urin 
entleerte. 

Als Beispiel für die zweite Form ist der von Kraus beschriebene 
Fall zu beachten: Bei der fünfziejährigen Patientin eine mannskopf- 
grolse Geschwulst der Niere ohne Temp.-Erhöhung und rt normalem Urin. 
Im eystoskopischen Bilde die entsprechende Ureterenöffnung nicht auf- 
tindbar, die andere normal, aus ihr normaler Urin; Blase intakt. Dia- 
gnose wurde auf Hydro- resp. Pyonephrose gestellt, und erst nach der 
Operation konnte auf Grund makro- und mikroskopischer Untersuchung 
die tuberkulöse geschlossene Pyonephrose festgestellt werden. 

Die Schwierigkeit der Diagnosestellung ist in beiden Arten der 
Erkrankung natürlich verschieden; in der ersten. bei Anwesenheit der 
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tuberkulösen Blase Kochscher Bazillen im Urin. bleibt dem Arzt nur 
übrig, festzustellen, wo der tuberkulöse Prozefs liegt und ob nur eine 
oder beide Nieren aftiziert sind: in der zweiten, bei Abwesenheit tuber- 
kulöser Bazillen, wo nur eine vergröfserte Niere, keine Blasenerkrankung 
vorliegt, liegt die Frage anders: man hat auf die Atiologie der Erkran- 
kung Rücksicht zu nehmen, festzustellen, ob Nierentuberkultose vorier 
oder ob der Fall nichts mit Tuberkulose zu tun hat. 

In der Mehrzahl der Fille bleibt die Frage offen, trotz eingehend- 
ster Untersuchung und anamnestischer Daten, und erst wahrend oder nari 
dem operativen Eingriff kommt man auf Grund makro- und mikrosko- 
pischer Untersuchung der entfernten Niere zur richtigen Diagnose So 
hat Tuffier von drei Fällen Nierentumoren tuberkulösen Ursprungs m 
zwei keine Diagnose stellen können (bei allen war der Urin normal), uni 
nur in einem Falle stellte er die Diagnose auf Grund eines anderen 
tuberkulösen Herdes beim Patienten. 

Im vorigen Jahre hatte Referent in der, Klinik des Prof. Dr. KP 
Fedoroff Gelegenheit, einen Fall von geschlossener tuberkulöser Dou 
nephrose zu beobachten, bei dem er vor der Operation die Diagnose 
nicht hatte stellen können und eine Pyonephrose auf kalkulöser Grom 
lare annehmen zu müssen glaubte. Auf dem Operationstisch erst erwies 
es sich, womit er es zu tun hatte. 

Patientin. 32 Jahre alt, trat in die Klik des Prof. Dr. Š. P. Fe: 
doroff am 20.5. 1908 ein und klagte über eine Gesehwulst unter dem 
rechten Itippenbogen, allcemeine Schwäche und Schmerzen im rechten Bat. 

Ihr Vater starb, 32 Jahre alt, an der galoppierenden Schwindsurht, 
die Mutter, 50 ‚Jahre alt, an postpuerperaler Blutung. Geschwister ware 
keine vorhanden. In der Kindheit hatte sie Lungenentzündung, Miser, 
Pocken, Scharlach und Typh. abdom. durchgemacht, 14 Jahre alt Roteln 
Die ersten Menses mit 16 Jahren, danach ein halbes Jahr Pause. später 
aller vier Wochen. sechs Tage lang, schmerzlos, ergiebig. 21 Jahre aš 
das erste Kind; es lebte fünf Jahre und starb an den Masern Dani 
drei Frühgeburten, vor vier ‚Jahren die letzte: starker Blutungen wegen 
war eme Ausschabung vorgenommen worden. 

Die jetzive Erkrankung datiert aus dom Jahre 1900. Damas fiel 
sie und besehädigte sich so stark am Rüeken, dals sie sich nieht erhebrt 
konnte; in ein Hospital gebracht, verblieb sie dort zwei Monate. Tempe- 
ratursteizeruneen damals bis 59,5: damals beobachtete sie rechts unter 
dem Rippenbogen eine faustgrofse Geschwulst. die sehmerzlos war. Darm 
und Blasenfunktion normal. 1901- -1902 fühlte sieh Patientin gut. nir 
wuchs die Geschwulst, bis sie Anfang 1903 die Grôfse erreichte, wir 
sie beim Eintritt in das Hospital konstatiert wurde; sie war stets schmerz 
los, nur manchmal fühlte Patientin einen dumpfen Schmerz in Gelet 
des rechten Ureters, der jedoch stets bald schwand. 1903 traten al- 
gemeine Schwäche, Atembeschwerden, Herzklopfen anf. Wenn sie au 
der rechten Seite lag, fühlte sie Schmerzen, die bei Lagreveränderang 
schwanden. Die Geschwulst blieb nach wie vor unverändert, was Grökt 
und Schmerzlosiekeit betriflt. 

1904 begann Patientin schnell abzumagern, die abendlichen Toi 
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Jemen und erreichten 38—39,5", Atembeschwerden und Herzklopfen 
wurden bedeutender. Patientin trat in die innere Klinik, wo sie zwei 
Monate verblieb und, als sie sich besser fühlte, austrat. Die Gröfse der 
(reschwulst blieb unverändert. Am Schlufs des Jahres wurde ein Rönt- 
senogramm aufgenommen, auf dem nach Aussage der Patientin die Ärzte 
Schattenbilder konstatierten, die sie für rechtsseitige Nierensteine hielten. 
Ende 1904 wurden die Ureteren katheterisiert. 

Patientin behauptet, es wäre nur gelungen, den linken ‘Harnleiter 
zu katheterisieren, den rechten nicht. 

1905 schwollen die Gelenke an. Patientin liefs sich zu Hause be- 
handeln; bald fühlte sie sich besser. Von seiten der Geschwulst keine 
Veränderung und keine Unbeqnemlichkeiten für die Kranke. 1906 
starke Blutarmut. wiederum treten Atemnot und Herzklopfen auf, und 
die Temp. steigen wieder an. Die Kranke liefs sich wieder in die Klinik 
aufnehmen, wo Steine und Blutarmut diagnostiziert wurden. Nach ein- 
undeinhalbmonatlichem Aufenthalt trat sie, als sie sich besser zu fühlen 
begann, aus. Die Geschwulst unverändert, schmerzlos, keine Kreuz- 
schmerzen, Darmfunktion normal, ebenso keine Störungen von seiten 
der Blase, urinierte 4+—)inal tiiglich. Harnanalysen wurden nicht vor- 
genommen. 1907 stand sie in Behandlung verschiedener Ärzte, fühlte 
sich verhältnismälsig gut. Im Februar 1908 am Abend Temp. 38,5—39,5. 
Schwäche, trat in die innere Klinik ein, und nach zwei Wochen mulste 
sie woen Schlusses der Klinik dieselbe verlassen. Nach Ostern abend- 
liche Temperatursteigerungen; Schmerzen im Kreuze. besonders bei 
rechter Seitenlage. dumpfer Schmerz im rechten Fuls, so dals das Gehen 
behindert war. Schwäche und starke Blutarmut traten auf, Patientin 
begann schnell abzumagern. 

Patientin ist mittleren Wuchses, sehr abzemagert. blutarm; von 
seiten des Herzens, der Lungen keine besonderen Veränderungen. Leber, 
Milz, Magen bieten keine Anormalitäten. Rechts, im oberen Teil des 
Abdomens, eine (reschwulst, wenig verschiebbar beim Atmen, ungefähr 
kKindskopfgrofs, von unregelmälsig elliptischer Form, mit der Längsachse 
vertikal gelegen, mit dem oberen Pol inkliniert zur Mittellinie vor dem 
tückrrat, etwas nach links hin, sehr derb, höckrig, wenig beweglich, 
leicht schmerzhaft. Die Patientin kann den rechten Fuls nicht ganz 
ausstrecken, da Sehmerzen in der rechten Ileoeöcnlregend auftreten. Hier 
her Palpation grofse Schmerzhattigkeit, wobet man ziemlich deutlich eine 
extensive Anschwellung fühlt, die von der Geschwulst bis in das kleine 
Becken zieht. Von seiten der Geschleehtsorgane nichts Abnormes. 

Cystoskopisch: Schleimhaut und Sphinkter normal. Die linke Ure- 
terenöffnung von runder Form kontrahiert sich gut. Urin entleert sich 
in kurzen Strömen nach kleinen Intervallen, periodisch. Rechte Ure- 
terenöffnung nicht auffindbar, trotz der Versuche des Referenten. sich an 
die anatomischen Beziehnngen haltend. den Katheter dort einzuführen. 
wo sie sein mülste. Keine Offnung konstatierbar. Links wurde der 
Ureterenkatheter Nr. 6 bis 10 em eingeführt, subkutan 0.01 Phloridzin. 
Im Verlaufe einer Stunde aus der linken Niere 65 eem Urin erhalten. 

Analyse ergab folgendes: 

64” 
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Farbe . .. . . . bernsteingelb 

Durchsichtigkeit . . leichte Trübung 

Gewicht . 2. .2.0.0..1,005 

Reaktion . . + . leicht sauer 

Eiweils . UL pro Mille 

Zucker _ + . . . 0,1", 

Indikan . . . . . unbedeutend 

Niedersehlag . .  . unbedeutend, von weilslicher Farbe. hall, durch- 
sichtiy 

Plattenepithel . . . in kleiner Menge 

Kubisches Epithel . nicht vorhanden 

Rote Blutkörperchen. sind hie und da nicht abgefärbt sichtbar 

Weie Blutkörperchen ‚selten 

Hyaline Zylinder . . 8—6 im mikroskopischen Präparate 

Kristalle. . . + +. nicht vorhanden 

Kochsehe Bazillen . nicht vorhanden. 

22.5. Patientin fühlt sich gut, hat fünfmal im Laufe des Tages 
uriniert. Darmfunktion normal, Abendtemp. 38,5. 

23.9. Die beiden Nieren röntgenographiert, die linke Niere er- 
sibt nichts Besonderes. Die rechte eraibt folgendes Bild: An der rechten 
Seite des Rüekgrats, in der Höhe des zweiten, dritten, vierten Denden 
wirbels, teilweise nach links vom Rückgrat, ein Schatten von unregel- 
miifsig ovaler Form, in seiner Längsachse schräg über aem Rückgrat ge- 
leven; in diesem Schatten lassen sich keine Konturen unterscheiden, die 
auf einzelne Steine hinweisen könnten, er ist vollkommen gleichmälsig 
(siehe anbei die Abbildung). 

Auf Grund des eystoskopischen Bildes, des Ergebnisses der Ure 
terenkatheterisation, der quantitativen und mikroskopischen Harnanalvw 
des aus der Blase und der Beckenniere stammenden Urins konnte kon 
statiert werden, dafs nur die linke Niere arbeite. Eine Blasenerkran- 
kung konnte ausgeschlossen werden. 

26.5. Die Funktionsfählrkeit der linken Niere wurde mittelst ev 
perimenteller Polyurie nachgewiesen. Da nur die linke Niere arbeitete. 
wurde von einer Nierenkatheterisation Abstand genommen. In die Biat 
wurde ein weicher Katheter Nr. 16 eingeführt, aller Urin herausgelassen 
und dann zur Beobachtung geschritten. In der ersten halben Stunde 
erhielt man 22 cem Urin, spez. Gew. 1.035. Am Ende der ersten 
halben Stunde erhielt Patientin zwei Eislöffel Fachingen. Im Laufe der 
zweiten halben Stunde 46 cem Urin, spez. Gew. 1012, in der dritten 
halben Stunde 105 eem, spez. Gew. 1,003, in der vierten halben Stunde 
93 eem, spez. Gew, 1,005. In der graphischen Darstellung der Nieren 
funktion erhielt man das beifolzende Diagramm, wobei die punktene 
Linie die Anderungen des spezifischen Gewichts, die glatte Lime die 
Veränderungen der Urinmenge im selben Zeitraum vorstellen (8 das 
Diagramm). 

Am 27.5. vollzog Referent die Operation unter Chloroformnarkese 
Sie dauerte eine Stunde, der Schnitt rechts, lumbal abdominal. 24 ™ 
lane. Es wurde der paranephritische Abszeis eröffnet, der sich vor der 
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Niere befand und vom grofsen fast bis zum kleinen Becken zog. Die 
Exstirpation der Niere war s:hwierig wegen der Adhäsionen des Organs 
mit dem Peritoneum und seiner tiefen Lage, wie es deutlich auf dem 
Röntgenogramm. Beim Ablösen der Niere vom Peritoneum rifs sie an 
einer Stelle ein und wurde mit einigen Katgutnähten vernäht. Die 
Nierengefälse desgleichen. Der durchschnittene Ureter war vollkommen 
obliteriert. Drei Tampons wurden eingelegt, die Wundränder vernäht 
an ihren Enden (Etagennaht). In der Mitte wurde die Wunde, in der 
Tampons eingelegt waren, frei gelassen. Aseptischer Verband. 

23. 5. 36,3—37,1, Puls 84. Tagesurinmenge 720 cem, spez. 
Gew. 1.016. Allgemeiner Zustand gut. 

31. 5. Alle Tampons gewechselt. Aus der paranephritischen Ab- 
szelshöhle ziemlich viel Sekret. Frische Tampons wurden eingelegt. 
Urinmenge 900 cem, spez. Gew. 1,011, Temp. 37,9, Puls 94. 

Im weiteren Verlaufe post operat. verlief alles normal. Prima 
intentio. Qualität und mikroskopische Harnanalyse ergaben nichts Ab- 
normes, 

27. 7. verliefs Patientin die Klinik mit einer kleinen Wunde an 
der Einlegungsstelle der Tampons. Sie hatte an Gewicht bedeutend zu- 
genommen, fühlte sich sehr gut. Anfang August schlols sich die Wunde 
vollkommen. 

29. 9. wurde Patientin in der russischen Chirurgischen Gesellschaft 
vom Referenten demonstriert. Sie hatte um ein Pud zugenommen an 
(Gewicht. Die Wunde war vollkommen verheilt, das Selbstbefinden voll- 
kommen normal. 


Beschreibung des Präparates. 


Die entfernte Niere ist von der doppelten Faustgrölse eines Er- 
wachsenen, die Oberfläche besteht aus Höckern verschiedener Gröfse 
(s. Abbildung). An dem unteren Teil vorn sieht man die Verwachsungen. 
Auf dem Durchschnitt besteht das Organ aus mehreren Höhlen, die mit 
einer dichten, weilsen, käsigen Masse ausgefüllt sind. An verschiedenen 
Stellen ist diese Masse sehr hart, gibt auf Anschlag den Ton eines 
Steines, als Folge von Ablagerungen von Salzen. Das Becken ist stark 
verkleinert und an der Übergangsstelle in den Ureter obliteriert, so dafs 
man mit der Sonde in den Harnleiter nicht hineinkommt. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Auf den Priiparaten aus verschiedenen Stellen der Niere sieht man 
bedeutende Proliferation des Bindegewebes und Infiltration mit runden 
Zellen. An wenigen Stellen sind Reste von Nierengewebe, hauptsäch- 
leh gerade Nierenkanälchen vorhanden. Zwischen dem Bindegewebe be- 
gegnet man ziemlich häufig einzelnen Riesenzellen typischer Art und 
Tuberkeln verschiedener Grölse und in versehiedenen Entwicklungsphasen. 

So konnte also auf Grund der objektiven Untersuchungsmethoden 
vor der Operation nur festgestellt werden, dals es sich um eine rechts- 
seitige geschlossene Pyonephrose handele und dafs auf Grund der ex- 
perimentellen Polyurie die linke Niere funktionsfähig sei. Das Röntgeno- 
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gramm bot kein für Steine charakteristisches Bild, es waren keine mehr 
oder weniger deutliche den einzelnen Steinen entsprechende Schatten 
bilder vorhanden, im Gegenteil, es war ein dichter Schatten vorhanden, 
wie es eher bei Nierentuberkulose beobachtet wurde (Holzknecht. 
Kienböck). Die grofse Dichtirkeit der Geschwulst indes und die 
Deutlichkeit des Röntgenschen Bildes, die, wie es sich später au-wirs, 
von der Ablagerung von Kalksalzen herrührte, veranlalsten doch. eine 
Pyonephrose kalkulösen Ursprungs vorauszusetzen. Für diee Wahr 
scheinlichkeit sprachen auch die lange Dauer des Krankheitsprozesses, die 
Abwesenheit eines tuberkulösen Herdes im Organismus der Patientin 
und die anamnestischen Daten der Krankheitsentwicklung und ihres Ver 
laufes. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Net 
läfst nun keinen Zweifel, dals es sich bei der Patientin um eine so 
schlossene Pvonephrose tuberkulösen Ursprungs, mit einer Paraneplhrit» 
kompliziert, handele. 

Der Prozefs begann vor acht Jahren nach einem Trauma. baid de 
nach bemerkte Patientin unter dem rechten Rippenbowen die kindsfurt- 
grolse Geschwulst. Das pathologisch-anatomische Bild bestätigte es, da sie 
Veränderungen in der exstirpierten Niere ein späteres Stadium des tuber 
kulösen Prozesses vorstellen. Die kranke Niere war bis zum Auftreten 
des parancphritischen Abszesses vollkommen schmerzlos und hat sn 
während der letzten vier Jahre nicht vergrôfsert. Diese Schmerzlus- 
keit sowie die Abwesenheit in der Anamnese akuter Erscheinungen as 
Folge des Ureterenverschlusses, das Fehlen tuberkulöser Herde ım Ur 
ganismus spricht für die Wahrscheinlichkeit einer primären Nierentubir 
kulose. Die Undurcheängirkeit des Ureters wurde bei der cystuske 
pischen Untersuchung festgestellt und nach der Opération bestätigt. 

Wann kam sie zustande? Zwei Möglichkeiten stellt Referent u: 
entweder entwickelte sich primär der tuberkulöse Prozels im Harnletter 
und stieg hinauf in die Niere oder umgekehrt. Israel, Tuftier, Küster 
lassen die erste Möglichkeit zu, Halle, Motz behaupten, dafs die tiver 
‘kulése Ureteritis stets ein sekundärer Prozefs sei, deszendierend von der 
tuberkulösen Niere; letzteres ist jedenfalls häufiger. Referent neigt dr 
her zur Ansicht, dafs in vorliewendem Falle der tuberkulüse Prozels sich 
in der Niere primär entwickelt und dann eventuell als Folge des Traun 
das Becken und den Ureter ergriffen habe, letzteres sei anfangs rei 
mechanisch durch ein Blutkoagulum obliteriert, später tuberkulös erkrankt. 
Natürlich mögen ja Tuberkelbazillen in die Blase gelangt sein ver dd 
Ureterenobliteration, doch hat sich hier der Prozefs so schnell entwieket 
dafs die Blasensehleimhaut intakt bleiben konnte. 

Fälle wie der des Referenten sind nur sehr wenig beschrieben und | 
obachtet worden, von Delbet, Krankenhagen, Heusner. Türk und 
Tuffier. In allen diesen Fällen wurde die Diagnose fast stets unrichtf 
gestellt, da keine Erscheinungen auf eine tuberkulöse Erkrankung à 
Nieren hingewiesen hatten. Der vom Referenten beobachtete Fall bie“ 
zweifellos vieles Interessante: Patientin war doch mehrmals in Beohaci: 


we 


i” 
la 


tung hervorragender Therapeuten gewesen, wurde allseitigen klinsea®! 
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Untersuchungen unterworfen, in der Klinik des Prof. Fedoroff wurde 
eine exakteste Untersuchung des uropoetischen Systems vorgenommen, 
und trotzdem gelang es nicht, den Krankheitsprozels zu erklären. Die 
Tuberkulose des verstorbenen Vaters in der Anamnese konnte nicht mals- 
vebend sein, da die Daten der objektiven Untersuchung, die lange Dauer 
der Krankheit, wie gesagt, gegen einen solchen Ursprung sprachen; und 
doch. meint Referent in seinem Sehlufswort, müsse man eben in Fällen 
geschlossener Pyonephrosen, wo die Diagnose unsicher ist, mit den 
anamnestischen Daten und der Heredität rechnen. Die Röntgenographie 
ist auch ein bedeutendes Hilfsmittel zur richtigen Diagnose. 


Diskussion. 


Dr. M. L. Kreps referiert über cinen Fall von geschlossener tuber- 
kulöser Pyonephrose bei einer Patientin, die im Maria- Magdalenenhospital 
operiert wurde. Patientin war früher stets gesund gewesen, nur ın dem 
letzten halben Jahre begann sie abzumagern, verlor ihren Appetit und 
fühlte eine Schwere ın der rechten Hälfte des Abdomens, wobei seit 
einem Monat die Temperatur anstieg. Die Untersuchung ergab, dafs 
alle Organe gesund seien, nur die rechte Niere schien vergrölsert, wenig 
bewerlich, auf Druck schmerzempfindlich. Urin vollkommen klar, normal. 
Uystoskopisch normale Blase, zwei augenscheinlich normale Ureteren- 
ölfnungen, wobei indes nur der linke funktionierte. der rechte unbeweg- 
lich. Die Chromocystoskopie bestätigte diese Annahme (4 Indigo- 
karminlösung): links ein Strom gefärbten Urins, rechts nichts. Kathe- 
tertsiert wurde nicht, 

Diagnostiziert wurde: geschlossene rechtsseitize Pyonephrose, wobei 
in Betracht des ganzen Krankheitsprozesses (Fehlen der Schmerzen, Alı- 
magerung usw.) mehr eine tuberkulöse als kalkulöse Ätiologie anzunehmen 
war. Die Operation bestätiste die Diagnose, es fand sich ein para- 
nophritischer Abszefs am unteren Pol der Niere und eine grolse tuber- 
kulöse Niere: zwei grolse [Herde am unteren Pol und im Zentrum. 

Es ist anzunehmen, dafs die Undurchgängigkeit des Ureters dureh 
Druck der Verwachsungen am primären Herde (am unteren Pol) zu- 
stande gekommen war. 

Das Präparat wurde demonstriert. Dr. Hagentorn weist auf die 
Temp. hin, als einen wesentlichen Faktor für die Diagnose, und ebenso 
auf die Rontgenograplie, die im Faile des Referenten ein Interessantes 
Bild gab. 

Dr. Kusnetzkr: Die erhöhte Temp. bei unseren Kranken konnte 
der eitrigen Paranephritis zugeschrieben werden. Bet dem in der Lite- 
ratur angeführten Fall von Dr. Kraufls aus der Klinik des Prof. Bruhns 
war Temp. und Urin normal. 

Was das Röntgenogramm betrifft, so weisen wohl manche Autoren 
darauf hin, man könne auf Grund von solehen mit einiger Wahrschein- 
lichkeit Nierentuberkulose diagnostizieren (trüber Fleck). Doch ist dies 
Bild nicht ausschliefslich bei diesem Leiden. 

M. L. Kreps meint, die Temperaturerhöhung in solchen Fällen 
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wäre immer auf eine andere Infektion zurückzuführen. Fälle wie vun 
Dr. Kraufs waren zu selten. 

Prof. Dr. Fedoroff: Es ist unwichtig, festzustellen, ob in dem be 
treffenden Falle dieser oder jener Herd der primiire sei, wichtig ist nur 
die Priorität überhaupt in dem uropoetischen System. Im Falle de 
Referenten ist der Primiiraffekt in der Niere. 

Prof. Dr. P. Oppel wies auf das Trauma hin, das durch Ba: 
koagula eine Verstopfung des Nierenbeckens und des oberen Abteils des 
Ureters hervorrufen konnte. Die Tuberkulose konnte sich sekundär ent- 
wickeln. Er hält den Fall dos Referenten nicht für beweisend als primär- 
tuberkulüse Affektion der Niere. 

Referent Dr. Kusnetzky erwidert, dafs Patientin im Jahre 1%] 
in der Klinik des Prof. Botkius gelegen sei, wo man schwerlieh er 
Tuberkulose der Lungen oder der anderen Organe übersehen hätte Mir 
lich, dals das Trauma ein günstiges Moment abgegeben habe, um den 
schon seit acht Jahren bestehenden tuberkulösen Prozefs in der Mere 
zum Ausbruch zu bringen. In dem Kraulsschen Fall liegt kein Traum 
vor, und doch entwickelte sich eine primär tuberkulöse Pyonephros. 
Prof. Dr. Fedoroff fragt Referenten, ob er in der Literatur Ander 
tungen über die Pathogenese der geschlossenen tuberkulésen Pyonephrocet. 
gefunden habe. Er glaube, als solche könnten angeborene Verengerungt! 
im oberen Teil der Ureteren oder abgelaufene Entzündungsprozesse mit 
nachfolgenden Veränderungen im Innern des Harnleiters angesehen werd. 

Referent fand ın der Literatur keine Hinweise. 


13. Sitzung. 


Am 25. Februar im Saale des St. Petersburger Urologischen In 
stituts unter Vorsitz des Prof. Fedoroff. 

Nach Verlesung des Protokolls der vorhergehenden Sitzung sprich! 
Herr Prof. Fedoroff „Zur Frage des operativen Eingriffs bei beider 
seitiger Nephrolithiasis“. 

Das interessante Referat, dem mit gespannter Aufmerksamkeit ge 
lauscht wurde, rief keine Diskussion hervor. 


Referat über die 14. Sitzung der russischen Urologischen Gesell 
schaft in St. Petersburg. 


Die 14. Sitzung der russischen Urologischen Gesellschaft fand an 
11. März 1909 im Saale des St. Petersburger Urologischen Instituts a 
unter Vorsitz des Herrn Prof. Dr. S. P. Fedoroff. | 

Dr. Gorasch demonstrierte einen Kranken mit einem Lymphanstii 
des Hodens. | ` 

Dr. Kreps hielt den Fall für ein Venenkonglomerat, wobei er d' 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose in manchen Fällen betont. ` 

Prof. S. P. Fedoroff weist darauf hin, dafs die betreffende be 
schwulst zweifellos in Beziehung zum Lymphsystem stehe. | 

Dr. K. W. Karaffa-Korbut spricht zur Frage: Uber die chirur 
sischen Eingriffe bei der Pyonephrosis gravidarum. 
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Referent weist anf die gegenseitigen Beziehungen hin zwischen 
Schwangerschaft und Nierenerkrankungen und bemerkt auf Grund seiner 
Literaturuntersuchungen, dafs die Pvelitiden wenig, weniger aber noch 
die Pyonephrosen der Schwangeren beobachtet wurden. Er fand 15 Fälle 
von operativen Eingriffen bei Pyonephrosis gravidarum, 8 sub graviditate 
und 7 sub puerperio. Nach Vortrag kurzer Krankengeschichten der be- 
treffenden Fälle berichtet Referent über zwei Fälle von Pyonephrosis gra- 
vidarum, die ın der Klinik des Prof. W. A. Oppel zur Beobachtung 
un Operation kamen, einer (sub graviditate) im siebenten Schwanger- 
schaftsmonat, der andere (sub puerperio) drei Wochen post partum. 
Beide Patientinnen genasen. : , 

Nach kurzem Bericht über Atiolosie, klinischen Verlauf und Dia- 
gnose der Erkrankung spricht Referent ausführlicher über die Indikation 
zum operativen Eingriff und kommt zum Schlufs, dafs bei der Pyone- 
phrosis gravidarum als rationelle Therapie die chirurgische Behandlung, 
und zwar die Nephrotomie und Nephrektomie, anzusehen sei, wobei, wenn 
Exstirpation der Niere indiziert sei, die primäre der sekundären Nephrek- 
tomie vorzuziehen sei; ferner wird die Nephrektomie von den Schwangern 
gut vertragen, in der Mehrzahl der Fälle tritt keine Unterbrechung der 
Schwangerschaft ein, und endlich ist es vorzuziehen. die Operation in 
den früheren Schwangerschaftsmonaten vorzunehmen. 


Diskussion. 


Dr. Rosow führt einen Fall an von Pyonephrosis gravidarum. Er- 
höhte Temp. hält 11,—2 Wochen an. Da die Herztöne und Bewegungen 
der Frucht sistierten, schritt er zur Nephrotomie, wobei er die operierte 
Niere in die Wunde vernähte. Die Temp. fiel, und die Schwangerschaft 
brauchte nicht unterbrochen zu werden. Herztöne und Bewegungen der 
Frucht stellten sich wieder ein. 

Dr. Cholzow meint, man müsseerst zur Nephrotomie und dann. 
nach Beendigung der Schwangerschaft, zur Nephrektomie schreiten. Prof. 
Dr. Oppel hatte auch diese Absicht, im vorliegenden Falle war die 
Niere aber so verändert, dafs er es für den Organismus für schädlich 
hielt, dieselbe zu belassen. Eine möglichst frühe Nephrektomie wäre 
doch das rationellste, 

Referent schhefst sich der Meinung Prof. Oppels an und weist 
darauf hin, dafs aueh in der Literatur Fille angeführt sind, wo die 
primäre Nephrektomie durchgeführt wurde: sie wäre überall dort am 
Platze, wo Pyonephrose diagnostiziert sei. 

Dr. Woinitsch-Ssaposhenski meint, dafs die Bezeichnung Pyo- 
nephrosis gravidarum doch wenig Berechtigung hätte, da diese Erkran- 
kung bei Schwangern doch weit seltener sei als sonst. auch die Schwanger- 
schaft kein ätiologisches Moment abgebe. 

Prof. Oppel: Es wäre nicht so aufzufassen, dafs die Erkrankung 
von der Schwanwerschaft abhänge, sondern nur, dafs sie während der 
Schwangerschaft verlaufe. 

Dr. Kreps sieht keine Notwendigkeit ein, die Krankheit als Dbe- 
sondere Gruppe hinzustellen. Die Pyelitis bei Schwangern hätte dazu 
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dann schon mehr Berechtigung, da sie viel häufiger bei Pyelitiden bw- 
ovbachtet würde. 

Dr. Leschnew meint, dafs die Statistik dieser Fälle so gering sei. 
weil Prelitiden nicht diagnostiziert werden. Jetzt. wo aueh die Gyne 
kologen beginnen, sieh mit der Urologie zu beschäftigen, wird die 
Statistik zweifellos voller werden. Er glaubt, dafs eine Ausscheidung 
der Pyonephrosis gravidarum in cine besondere Gruppe schon deswegen 
berechtigt und sogar notwendig sei, als dadurch ein Anstols zur weiteren 
Beobachtung dieses Gebietes der Urologie gegeben würde. 

Der Vorsitzende bemerkt, dafs dieser Terminus die Möglichkeit 
eeben wird zur Beleuchtung dieser Krankheitsform vom  ätiolorischen 
Standpunkt. Referent hätte übrigens diese Krankheit in zwei Gruppen 
teilen sollen: in eine akute und chronische Form. Hierbei berichtet er 
über einen Fall, wo die Pyonephrose über 20 Jahre bestanden hat und 
noch 5--6 ‚Jahre nach der Schwangerschaft exazerbierte und operiert 
wurde. Diese Pvonephrose ist keine Pyonepbrose gravidarum, d. b. steht 
in keiner Abhängigkeit von der Gravidität, ist vielmehr nur eine Ex 
azerbation der chronischen Pyonephrose. Dann wies er auf einen Full 
hin, wo eine Appendicitis diagnostiziert wurde und es sich um eine 
nephrotische Niere handelte. Bei der akuten Pvonephrose wäre seiner 
Meinung nach die Indikation zum operativen Eingriff eine ernste. schwer- 
lich aber bei der chronischen. 

Dr. W. K Sawisha hält einen Vortrag über das Thema: Zar 
Diagnostik der Nierentuberkulose, der eine lebhafte Diskussien herve 
met, an der sich Prof. Oppel, Pr. Cholzow, Dr. Petroff. Dr. Go- 
rasch, Dr. Swentzizky, Dr. Damsky und Dr. Liakumowisch be 
terligten, 

lin Schlufswort wies der Vorsitzende. Herr Prof. Dr. S. P. Fe 
doroff, darauf hin, dali kein einziges Symptom an und für sich zur 
Diagnosestellung hinreichend sei. sondern nur der ganze Syvmptomkomples 


Dr. Julius Griinberg-St. Petersburg. 


Literaturberieht. 


I. Harn- und Stoffwechsel. — Diabetes. 


a) Chemie des Harns. 


Zur Methodik der quantitativen Bestimmung des Harn- 
indikans. Von Dr. T. Imabuchi. (Zeitschrift für phvsiolor. Chemie. 
3d. 60. S. 502.) 

E. Salkowski hat im letzten Jahre (Zeitschr. f. physiolog. Chemie. 
Bd. 57. 8. 520) empfohlen, den Indikannachweis im Harn statt mit 
Qberimaverschem Reagens einfach mit Salzsäure und etwas der ge- 
wöhnlichen Kupferfulfatlösung durchzuführen. Verf. empfiehlt nun dieses 
Verfahren auch für die quantitative Bestimmung des Indikans In 
bezug auf die vergleichenden Bestimmungen und die Angabe von Einzel- 
heiten der Arbeitsweise sei auf das Original verwiesen. 

Malfatti- Innsbruck. 


Über Dicalciumphosphat als Sediment im Harn. Von Karl 
Th. Moerner, (Zeitschr, £. physiol. Chemie. Bd. 53. S. 440.) 

Das „neutrale“ oder „einfachsaure” Calciumphosphat ist cin Sedi- 
ment, das im Harn nieht häufig gesehen wird, da der Körper nur bei 
nentraler (amphoterer) Reaktion sich „bildet, anderseits in Wasser und 
besonders in Kochsalzlösungen ziemlich löslich ist. Wird Harn mit Anilin 
geschüttelt, so tritt gerade die richtige Reaktion zur Bildung des Sedi- 
mentes eim. Alkohol. der die Löslichkeit des Diealeiumphosphates 
stark vermindert, erleichtert das Entstehen des Sedimentes. Wenn im 
Harn Kalk mangelt, müfste Chlorealciunlösung zugegeben werden. Das 
beste Verhältnis für die Reaktion ist 3 em? Anilin und 20 em? Alkohol 
zu 100 emë frischen nicht alkalischen Harnes.  Malfatti-Innsbruck. 


Notes on an increased urinary calcium excretion in Tuber- 
culosis. Von A.C. Croftan-Chicago. (New York Medical Journal, 12. VI. 09.) 

Fünf Hunde wurden tuberkulös gemacht. auf konstantes Futter ge- 
setzt und der Kalkgehalt des Harns bestimmt. Da zeigte sich, dafs mit 
fortschreitender Tuberkulose der Kalkrenalt des Harns, der im Anfang 
kaum nachweisbar war, sich bis auf 0,05 œ p. d. steigerte. Bei tuber- 
kulösen Menschen warde ein Kalkgehalt des Urins bis O47 p. d. 
festgestellt, während der gesunde Mensch nur 0,2—0,3 CaO ausscheidet. 
Frühere Untersuchungen des Autors haben einen engen Zusammenhang 
zwischen der bei Tuberkulose häufisen Deuteroalbumose und Kalk er- 
wiesen. Die Frage lag nun nahe, ob die Aviditat von Kalk für Albu- 
mosen bei Tuberkulosen die Zunahme der Kalkausscherdung Tuberkulöser 
erklären konate. Auffallend ist ja, dafs in alten Lungenherden sich Kalk 
findet, wo durch die Anwesenheit der Tuberkelbazillen Albumosen ge- 
bildet werden. 

Reine Deuteroalbumose tuberkulösen Tieren injiziert ruft Fieber her- 
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vor, mit Kalk gesättigte Albumose kift die Temperatur gar nicht oder 
nur in geringem Grade ansteigen. Zwanzig sicher tuberkulösen Rindern 
wurde nun mit Kalk gesättigte Deuteroalbumose injiziert, ohne in einem 
Falle eine Temberaturerhöhung zu erzielen. Damit scheint bewiesen, 
dafs Kalk die fiebererrerende Eigenschaft der Tuberkelbazillen, die 
wohl an ihr Stoffwechselprodukt. Deuteroalbumose, gebunden ist, aufhebt. 
Dieser Enteiftungsprozefs findet in gleicher Weise nun auch wohl im 
Körper überall da statt, wo Tuberkellbazillen Albumose bilden, und zeigt 
sich in alten Herden durch die Ansanımlung von Kalk und vermehrtem 
Kalkgchalt des Urins. N. Meyer- Wildungen. 


Quantitative Untersuchungen über die Ausscheidung von 
Proteinsäuren im Harn von gesunden Menschen, sowie in einigen 
Krankheitsfällen. \on Witold Gawinski. (Zeitschr. t. physiol. Chemie. 
Bd. 58. S. 454.) 

Verf. hat die Oxvprotsäuren des Harnes in ausführlich beschriebener 
Weise als Barium.alze aus dem Harn rein dargestellt, ihren Stickstuf 
bestimmt und so quantitative Bestimmungen dieser Körpereruppe durch- 
veführt. Bei Personen mit gemischter Kost betrug diese Stickstoff- 
menge 4.5 —-6,S°,, des Gesamtstickstoffes. Fast reine Fleischkost hatte 
keine auffallende Vermehrung der Proteinsäuren im Gefolge, Milchkot 
aber verminderte dieselben, so dafs das Verhältnis ihres Stiekstoffes zum 
Gresamtstickstoff auf 2.9%, sank. In 4 Fällen von Typhus abdominalis 
war der Proteinsäurenstickstof vermehrt bis zu 14°, des Gesamt- 
stickstofles, in 2 Fällen eher vermindert. Auch bei einem Faile 
von Leberzirrhose (Ikterus) wurde Vermehrung (8,6 p) gefunden. Em 
Vergleich des im Harn bestimmten neutralen Schwefels mit dem 
Schwefelzehalte des Protein-äurengremisches ergab eine sehr grofse Uber- 
einstimmung beider Werte, so dals ersterer geradezu als Malsstab für 
die Ausscheidung von Proteinsäuren benutzt werden kann. um so mehr. 
als auch das Verhältnis des neutralen Schwetels zum Proteinsiuren 
stiekstoff in allen vier daraufhin untersuchten Fällen ziemlich konstant. 
nämlich 5— 7 war. Malfattı- Innsbruck. 

Zur quantitativen Harnsäurebestimmung. Von R. Bodanzky. 
Wien. {Wiener med. Wochenschr. Nr. 35, 1909.) 

50 cem werden mit 40 ccm Magnesiamixtur (20 com Magnestalosung 
und 20 eem Silberlösung nach Ludwig). der soviel Ammoniak zugesetzt 
wurde, dafs die Trübung von Silberchlorid verschwunden ist, versetzt, 
eine Stunde stehen gelassen, dureh Vaknumfilter filtriert, mit Wasser, Al 
kohol und Ather gewaschen. Das Filter samt Inhalt wird in der üb- 
lichen Weise in einem Kjeldahlkolben mit konzentrierter Schwefel-äure 
und Quecksilber, eventuell auch 10—15 & Kaliumsulphat gekocht und 


der Stickstoff nach Kjeldahl bestimmt. von Hofmann-Wien. 


Wie kann der Arzt im Sprechzimmer den Salz- und den Harn- 
stoffgehalt des Harns feststellen? Von Wunder-Wolfstein, Pfalz 
(Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 27.) 


Die Feststellung des Salzechaltes des Harns nach des Verfasser» 
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Methode beruht auf der Messung des elektrischen Widerstandes. Der 
Apparat hiezu besteht aus einer stromliefernden Batterie von 10 Volt 
Spannung, einem Milliamperemeter und dem Widerstandsgefäls zur Aut- 
nahme des zu untersuchenden Harns. Als solches dient eine Rekord- 
spritze von ] cem Inhalt, an der das vordere zum Ansatz der Kanüle 
dienende Metallstück abgenommen und durch ein abnehmbares Kohlen- 
stück ersetzt ist. Eine 1°), ige Kochsalzlisung ergibt bei 15°C. einen 
Ausschlag von 12 MA., eine Ausschlagsiinderung von 1 MA. ents} richt 
innerhalb einer gewissen Grenze einer Konzentrationsabstufung von 0,1 Proz. 
Da nun im Harn aufser Kochsalz noch andere Elektrolyten mit ver- 
schiedenem Leitungsvermögen gelöst sind, hat W. eine Art künstlichen 
Harns durch Auflösen von 1,65 g Kochsaiz, 0,29 Natriumsulfat und 
0,49 Mononatriumphosphat in 144 Wasser hergestellt, nach Bestimmung 
des spezifischen Gewichts dieser Lösung 3,5 g Harnstoff hinzugefügt, dann 
dessen Elektrolytgehalt variiert und die diesen Gehaltsschwankungen ent- 
sprechenden Stromstärkewerte (MA.) in einer Tabelle festgestellt. Die 
in patholorischen Fällen eintretenden Schwankungen im Verhältnis der 
Elektrolyten untereinander haben sich, da sie Fehler von höchstens U/,. 
des Gesamtwertes bedingen, für die Praxis als irrelevant herausgestellt. 

Hat man nun mit Hilfe des Apparates und der Tabelle den Elek- 
trolytgehalt genau oder in gewissen pathologischen Fällen auf mindestens 
Yo genau festgestellt und aus der Tabelle aulserdem das dazugehörige 
Gewicht der Elektrolytlösung abgelesen, so bestimmt man das spezifische 
Gewicht des Gesamtharns und zieht ersteres von letzterem ab: die 
Differenz ist das spezifische Gewicht der Harnstofflösung (wohei die 
übrigen Nichtleiter des Harns als Harnstoff berechnet werden, was aber 
wegen ihrer geringen Menge zu vernachlässigen ist). Aus dem spezi- 
fischen Gewicht der Harnstofflösung ergibt eine weitere Tabelle den Ge- 
halt an Harnstoff. 

Mit dieser Methode hat Verf. eine Reihe Untersuchungen an nor- 
malen und pathologischen Harnen gemacht, über deren Resultate er 
berichtet. 

Erwähnt sei, dals gleichmälsige Herabsetzung von Elektrolyt- und 
Harnstoffgchalt bei Altersschwäche, Arteriosklerose und zehrenden Krank- 
heiten gefunden wurde, eine einseitire Herabsetzung des Harnstoffrehalts 
sich bei Cholelithiasis und im Anfanesstadium der Lungentuberkulose 
zeigte, einseitige Herabsetzung des Elektrolytgehaltes dareren bei akuten. 
fieberhaften Krankheiten, im Endstadium chronischer Krankheiten und 
bei Neurasthenie und Hysterie. Erhöhung des Elektrolyt- und Harn- 
stofleehaltes fand sich im akuten Gichtanfall, Erhöhung der Harnstoff- 
ausscheidung allein regelmäfsig bei Muskelrheumatismus, während bei 
Gelenkrheumatismus starke Erhöhung der Harnstoffausscheidung mit 
etwas verringertem Elektrolytzehalt zusammentiel, Brauser-München. 


Eine Modifikation der Esbachschen Eiweifsprobe. Von Kwi- 
lecki, Breslau. (Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 26.) 

Das Prinzip des K.schen Apparates besteht darin, dafs d.m Harn 
vor der Esbachschen Lösung 10 Tropfen einer 10°, igen Eisenchlorid- 
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lösung zugesetzt werden und das Absetzen des Eiweilses im Wasserbau 
von en 12"C. geschieht. Durch diese Modifikation erhält man di 
Resultat bereits nach 2—6 Minuten, je nach der Höhe des Albumen- 
gehaltes. Brauser- München, 


Untersuchungen über Kolloide im normalen menschlichen 
Urin. Von Otto Rosenbach-Göttingen. (Diss. 1909. 29 S.) 

l. Der normale menschliche Urin enthält Kolloide, welche auf die 
(roldlösung Schutzwirkung ausüben. 

2. Die Goldzahl dieser Kolloide ist etwa 0.5 — 2,0. 

3. Die Kolloide sind darstellbar: a) durch Dialyse, b) durch Aus 
sehütteln mit Benzin, c) durch Fällen mit Alkohol (Salkowski: 

4. Die Kolloide gehören zur Gruppe der reversiblen oder brdre- 
philen Kolloide. 

5. Harnstofl. Harnsäure. Urochrom, Hippursäure, Hypoxantbin sind 
an der Schutzwirkung nicht beteiligt. 

6. Nukleinsiiure ist ein Schutzkolloid. - 


7. An der Schutzwirkung sind komplexe Kohlehydrate (N -haltiger 
Körper Salkowskis) beteiligt. Fritz Loeb-München. 


Zum Azetonnachweis direktim Harn. Von Dr. Brune Bardacn. 
Wien. (Zentralblatt ť. innere Medizin, 1909, Nr. 32.) 

Verf. hat die von ihm zum Nachweis von Azeton angegebene 
Reaktion, welehe auf dem Verhalten von Jod zu anhvdridhildenden 
Konmplexen, sowie Eiweilskörpern in Gegenwart von Azeton beruht. 
direkt zum Azetonnachweis im Harn bei Unterlassung einer Destillation 
angewendet. Um aber von dem sehr ungleiehmäfsigen, eventuell also zu 
gringen Gehalt an diesen Komplexen im Harn unabhängig zu sein. führt 
Verf. die Reaktion unter Zuhilfenahme von Eiweifs, und zwar des intensiv 
reagierenden und wegen seines Löshichkeitsverhältnisses besonders geeigmeten 
Peptons wie folgt aus: Zum Nachweis von Azeton wurden zu ca, 9 em 
klarem (filtriertem) Harn 1 cem einer 3°/ igen Peptonlösung (Pepton. depur. . 
dann Lugolsche Lösung bis zur intensiv rotbraunen Färbung, wo zu ir 
nach spez. Gewicht des Harns ca. 1— 2 ccm erforderlich. und schhelsiieh 
ca. 2 cem Ammoniak zugefügt, worauf man einmal durchmisehr. Hierbei 
soll eine wenigstens mehrere (ea. 10) Minuten andauernde schwarzbraun 
Färbung eintreten. Schwindet hingegen auf Ammoniakzusatz die Färbun: 
sofort. oder sehon in den ersten Minuten, so ist zu wenig Jod vorhanden. 
Man kann nun versuchen, das fehlende Jod durch troptenweisen Zusttz 
zu ergänzen. Ist die fehlende ‚Jodmenge jedoch so grofs, dals durch den 
nachträglichen Zusatz die Schwarzbraunfärbung nicht wieder herbeiseführt 
wird, so ist eine neue Probe mit gröfsteren Jodmengen anzusetzen. Nach 
17, Stunden wird mit Salzsäure angesänert, wobei ein bis dahin mehr 
oder weniger abgesetzter Phosphatniederschlag in Lösung geht. Wird ie 
Flüssigkeit hierbei ganz klar, so ist Azeton nicht vorhanden. Eine bei den 
Ansiuern dureh übersehüssiges Jod entstehende Braunfirbung kann evert 
dureh wenige Tropfen dünner (ea. 3"/ fuer) Natriumhyposultitlösung enttern 
werden. Ein verbleibender Niederschlag ist mikroskopisch zu untersucht. 
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Bei positiver Reaktion findet man reichlich Kristalle von feiner Nadel- 
bis Fadenform zum Teil zu Büscheln angeordnet. Bei etwas grälserem 
Azetongehalt ist die Kristallbildung schon in wesentlich kürzerer Zeit 
erkennbar, doch kann bei Spuren die Bildung, sowie das Absetzen des 
Kristallniederschlages 1'/, Stunden erfordern. Bei zuckerhaltigen Harnen 
ist, da Zucker reichlich Jod aufnimmt, die erforderliche Jodmenge 
wesentlich gréfser und abhängig von der Zuckermenge. Aut 3ecm Harn 
benötigt man dann bei geringem Gehalt bis zu L°/, Zucker ca. 2—3 com 
Lugolsche Lösung, bei höherem Zuckergebalt bis zu Af, Zucker etwa 
3 cem Lugolsehe Lösung und so weiter. Die auf Zusatz von Ammoniak 
entstehende Dunkelfärbung mufs ebenso wie bei zuckerfreien Harnen 
mehrere Minuten andauern und verläuft überhaupt die Reaktion im 
übrigen wie bei zuckerfreien Harnen. — Was ihre Empfindlichkeit be- 
trifft, so geben O,OL°., Azeton enthaltende Hamme (nach 1! ,stündigem 
Stehen angesänert) schon einen sehr reiehlichen lockeren, fast 1/, ecm 
hohen Niederschlag, wobei die Kristalle meist schon mit freiem Auge 
erkennbar sind. — der Hauptvorteil der Reaktion liegt darin. dafs sie bei 
grolser Empfindliehkeit direkt im Harn angestellt werden kann mit Um- 
gehung der bei der Liebenschen Reaktion erforderlichen, namentlich 


r 


bei Eiweifsgehalt sehr umständlichen Destillation. Kr. 


b) Diabetes. 


Die geographische Verbreitung des Diabetes mellitus. Von 
R.T. Williamson-Manchester. (Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 41.i 

Die Arbeit ist rein statistisch und kann daher auszugsweise nicht 
wiedergegeben werden. Als interessant sei aufser der bereits bekannten 
Disposition der Juden für Diabetes hervorgehoben die der Hindus, sowie 
die der reichen Chinesen, wiihrend die armen Chinesen wenig unter der 
Krankheit leiden. Die Neger sind wenig disponiert. In den meisten 
Ländern sind mehr Männer als Frauen zuckerkrank, umeekehrt ist es 
in Schottland, Habanna, Buenos Aires und Neuseland, in weleh letzterem 
zweimal soviel Frauen als Minner an Diabetes sterben. Im allgemeinen 
scheint fast überall die Häufigkeit des Diabetes in fortwährendem Steigen 
begriffen zu sein. Brauser- München. 


Glykosurie und Schwangerschaft. Von M. Reichenstein, Lem- 
berg. (Wiener klin. Wochenschr. Nr, 42, 1909) 

Unter 93 untersuchten Graviden konnte R. in 11 Fällen Dextrosurie 
nachweisen. R. stellte nun Untersuchungen an, wie die betreffenden 
Schwangeren auf die Verabreichung verschiedener Zuckerarten (Dextrose. 


| der Graviden 


Sucharose, Lävulose) reagierten. Es zeigte sich 87", 
Fruchtzucker bis zu 1” „ abscheiden, während bei Rohrzucker und Dextrose 


alimentäre Glvkosurie häufiger auftritt. von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von Chylurie mit Glykosurie. Von Dr. Fritz Branden- 
berg in Winterthur. (Dische. med. Wochenschr. 1909, Nr, 21.) 

Ein zweijähiges, etwas zartes, aber sonst gesundes Kind, erblich 
nicht belastet, leidet seit einigen Tagen an vermehrtem J)urstgefiihl. 


Len 
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mangelhaftem Appetit und entleert reichlich Urin. Bei der Unter- 
suchung findet B. in dem sauer reagierenden Harn mit einem spezifischen 
Gewicht von 1030 einen Zuckergehalt von 1,5 bis 2°/) und einen durch 
Äther extrahierbaren Körper (Chylus), der 4,2 cm der Flüssigkeitssäule 
im Reagensglase einnimmt. Die Erscheinung war nur an dem Unter- 
suchungstage nachweisbar, am nächsten Tage bereits verschwunden und 
kehrte auch in der folsenden, 1!,;, Jahr dauernden Beobachtung nicht 
mehr wieder. I 

Eine Erklärung weils B. für dies seltene Phänomen nicht zu geben. 
In der Literatur sind drei gut beobachtete Fälle von Glykosurie bei 
tropischer Chylurie bekannt: in diesen war nur die Zucekerausscheidung 
eine dauernde. Ludwig Manasse- Berlin. 


Untersuchungen über den Blutzucker. Von Rona und L. Mıchae- 
lis. (Deutsch. mê&l. Wochenschr. 1909,¢Nr, 86, Vereinsb.) 


Bei den bisherigen Versuchsanordnungen war es nicht möglich, fest- 
zustellen, ob der Zucker ım Blute frei oder an Kolloide gebunden sti. 
Die beiden Verfasser liefsen Blut gegen eine isotonische Kochsalzlösung 
mit verschiedenem Zuckergehalt diffundieren und stellten fest, bei welchem 
Gehalt an Zucker keine Diffusion mehr stattfindet. Durch Polarisation 
des gesamten Blutes erhielten sie die gleiche Zuckermenge wie bu 
der Diffusion. Auf dieso Weise war der Beweis erbracht, dafs der ge- 
samte Zuckergehalt im Blute frei, osmotisch wirksam sei. Sie dehnten 
dann ihre Untersuchungen auch auf getrennte Zuckerbestimmung im 
Serum und in den Blutkörperchen aus und stellten fest, dals auch letztere 
Zucker enthalten. Bei alimentärer Glvkosurie bleibt der Zuekergehat 
der Blutkörperchen unverändert, beim Diabetes ertährt er eine Steigerung. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


Über die Einwirkung bisher unbekannter Bestandteile des 
Pankreas auf den Zuckerabbau. Erste Mitteilung von E. Vahlen. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 59. S. 114.) 


Verf. ist es gelungen, aus dem Pankreas zwei Körper rein darzu- 
stellen, die ihrerseits auf Zueker nieht einwirken, von denen aber der 
eine die Glykolvse von Zucker dureh andere Agentien mächtig fordert. 
der andere sie hemmt. So wurde z. B. die alkoholische Gärung des 
Zuckers dureh lebende Hefe oder Zymin aufserordentlich beschleunigt. 
Im Tierversuch konnte eine Herabsetzung der Zuckerausscheidung zu: 
wohl beim Phloridzin- als auch beim Agrenalindiabetes nachtewiesen 
werden. Bei der ersten dieser Diabetesformen ist der Blutzuckerzehält 
bekanntlich erniedrigt, bei der zweiten erhöht: es ist also für beide 
Fälle anzunehmen, dals der Pankreaskörper nieht auf die Quellen des 
Zuckers, sondern auf den im Blute zirkulierenden Zucker selbst eim- 
wirkte und seine Zersetzung erleichterte. Weitere Untersuchungen und 
ausführliche Beschreibung der fraglichen Pankreaskörper und ihrer Par- 
stellung werden in Aussicht gestellt. Malfatti- Innsbruck. 
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Über die Zuckerbildung in der künstlich durchbluteten Leber 
diabetischer Tiere. Von Leone Lattes-Turin. (Biochemische Zeitschr. 
109, Bd. 20, Heft 3, 4 und 5.) 

Das wesentlichste Erwvebnis der vorliegenden Arbeit ist, dafs die 
Zuckerbildung in der künstlich durchbluteten Leber pankreasloser oder 
phloridzinvergifteter Hunde keine merklich höheren Beträge erreicht, als 
in dem dureh Arbeit oder Strychninkriimpfe von Glvkogen befreiten Or- 
vane. i Die Angaben Zülzers [Berl. klin. Wochenschr. 1907) über ver- 
mebrte Zuckerbildung in der künstlich durchbluteten Leber pankreas- 
loser Hunde stehen hierzu in einstweilen ungeklirten Widerspruch.) 
Last sich also die zu vermehrter Azetessizsäureausscheidung im diabe- 
tischen Organismus führende biologische Leberveränderung noch am 
sollerten, künstlich durchbluteten Organ nachweisen, so konnten unter 
gleichen Versuchsbedingungen Anhaltspunkte für eine vermehrte Zucker- 
bildung in der diabetischen Leber nicht gewonnen werden. Diese nega- 
tiven experimentellen Ergebnisse schliefsen natürlich keineswegs aus, dals 
trotzdem die Leber im diabetischen Organismus der Sitz einer abnorm 
reichlichen Zuckerbildung ist. Kr. 

Über diabetische Lävulosurie und den qualitativen Nach- 
weis der Lävulose im Harn. Von L. Borchardt (Zeitsehr. f. physiol 
Chemie. Bd, 55, S. 241 und Bd. 60, S. 411), Wilhelm Voit (ebenda Bd. 58, 
S. 122 und Bd. 61, 8.92), Hans Malfatti (Bd. 58, 8.544). 

Das Vorkommen der Lävulose neben Traubenzucker im Harn ist 
in letzter Zeit Gegenstand einer heftigen Kontroverse geworden, deren 
Gegenstand hauptsächlich die Brauchbarkeit der Methode des Nach- 
weises Ist. 

;orchardt kritisierte die früher gebrauchten Nachweismethoden 
nach Rosin und Seliwanoff und empfahl dann eine neue Methode: 
Einige Kubikzentimerer Harn werden mit dem gleichen Volum 25 77207 
iger Salzsäure und einigen Körnchen Resorzin einmal kurz aufrekocht. 
Tritt Rorfirbung auf (Seliwanoffsche Reaktion). so kühlt man rasch 
ab, neutralisiert in einer Schale mit Soda in Substanz und schüttelt die 
alkalische Flüsstiekeit mit Essigäther aus. It Lävulose in einer Menge 
von mindestens 0,05°/, vorhanden, so färbt sich der Essigäther gelb. 
Mit Hilfe dieser verschärften Reaktion hat Borchardt sehr zahlreiche 
Harne von Gesunden und Kranken, besonders auch viele Diabetikerharne 
untersucht und keine Lävulose nachweisen können. Die positiven Be- 
funde bei Anwendung der älteren Lävulosereaktionen beruhen also auf 
Täuschung. 

Wilhelm Voit hat nun die Borchardtsche Probe an einer 
grofsen Zahl von Diabetikerharnen nachgeprüft und häufig positiven 
Ausfall nachweisen können, ja selbst in zuckerfreien Harnen konnte 
manchmal Gelbfärbung des Essigäthers nachgewiesen werden. Auf die 
daran sich schlielsende Diskussion zwischen B. und V., die Ausführungen 
der Probe betreflend, kann nur hingewiesen werden. 

Malfatti aber weist auf die übergrolse Empfindlichkeit der neueren 
Lävuloseproben hin, gegenüber der alten Seliwanoffschen Reaktion, 

Zeitschrift für Urologie. 1909, be 
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bei der viel verdünntere Salzsäure angewendet wird (10 em” Ham. 
4 cm” Salzsäure). Bei Anwendung der 12,5" „igen Säurekonzentratiu 
der neueren Proben ist die Dauer des Erhitzens von viel zu groisem 
Eintlufs, so dafs z. B. die Stärke der zam Kochen verwendeten Flamme. 
also die Zeit, die zur Erwärmung bis zum Kochen verstreicht, ver 
schiedenen Ausfall der Borchardtschen Reaktion bedingt. Daher wird 
kurze Erhitzunz ım kochenden Wasserbad und Anwendung von Kontrll- 
proben empfohlen. Selbst dann ist der positive Ausfall der Proben nieht 
für Lävulosurie beweisend. Denn nicht nur stärkere Säuren, sondern 
auch schwache Alkalien, Carbonate, Azetate, Phosphate und der Ham 
selbst bewirken beim längeren Stehen, besonders in der Wärme, eine 
verinefiigige Neubildung von Lävulose oder eines Körpers, der dieselben 
Reaktionen gibt, aus der Dextrose. So geringfügige, nur mit über- 
empfindlichen Proben nachweisbare Lävulosemengen in dinbetischen 
Harnen können immerhin sekundär in der Blase oder beim Aur 
bewahren des Harnes aus dem vorhandenen Traubenzucker gebildet sein, 
Malfatti-Innsbruck. 


A case in which pneumaturia was apparently the sole indi- 
cation of glycosuria. Von F.C. Eve, Hull. (Brit. Med, Journ. Sept. 23. 
1909.) 

Ein Patient, welcher vor ‚Jahren ôfters Glvkosurie gezeigt hatte. 
litt seit + Jahren an Blasenbesehwerden und bemerkte, dalis er öfters 
am Ende des Urinierens Gasblasen entleerte. Zucker war im Harn ment 
nachweisbar, doch sehwanden die Erscheinungen, welche bisher thera- 
peutisch nur wenig beeintlufst werden konnten, nachdem der Kranke auf 
antidiabetische Kost gesetzt worden war. Offenbar war der Zucker unter 
dem Eıintlufs des reichlich vorhandenen Bacterium coli vollständig ver- 
goren. von Hofmann-Wien. 


Treatment of Diabetes as an Infectious Disease. Von A. King- 
Portland. (New-York Medical Journal 3. 7. 09.) 

Bei einem Diabetiker, der leichtes Brennen am Meatus urethrae 
hatte, fand K. im spärlichen Harnröhrensekret Hefepilze, die von der 
Leukozyten aufgenommen waren. Aus dem Blut von Diabetikern konnte 
er Sacharomyces cerevisiae züchten, wenn die Koagulation des Biutes 
durch Zusatz von Natriumzitrat und Kochsalz verhindert wurde Als 
Nährboden kam reiner Agar, Glukoseagar oder Blutserum in Verwendung. 
Bei der Bestimmung des opsonischen Index zeigte sich die phagozstische 
Kraft des Diabetikerserums vermindert. und zwar in einem zur Schwere 
des Falles proportionalen Verhältnis. Aus den Kulturen wurde eine 
Vakzine hergestellt, die zu Injektionen verwendet wurde. Jn allen (16 
Fällen stieg der opsonische Index, der Zuckergehalt des Harns sank, dus 
subjektive Befinden besserte sich. N. Mever- Wildungen. 


Neues und Altes über Diabetesbehandlung. Von Dr. P. Schober- 
Paris. (Die Heilkunde, 1909, August.) 

Verf. berichtet über die neue diätetische Behandlungsart des Part-er 
Arztes Dr. (tuelpa. Dr. Guelpa geht von der Voraussetzung aus, dals 


oe ee ge a o, 


Harn und Stoffwechsel. — Diabetes. 1019 


bei allen Stoffwechselkrankheiten die dem Körper zur Ernährung zuge- 
führten Stoffe die Materia peccans darstellen, und verbietet ganz einfach 
jede Stoflzufuhr, verlangt absolutes Fasten, meist drei volle, lange Tave 
hintereinander, und Jäfst diese Hungerkur mehrmals wiederholen, bis zum 
völligen und andauernden Verschwinden der Erscheinungen des Diabetes. 
Um dabei das Hungergefühl zu unterdrücken, Jäfst er den Patienten an 
jedem Hungertage eine Flasche Hunyadı Janos trinken. Die bisherige 
Erfahrung scheint zugunsten dieser Methode zu sprechen. In der 
Société de Thérapeutique in Paris, in welcher er kürzlich seine Methode 
den weiteren ärztlichen Kreisen bekannt gab, fand eine Diskussion statt, 
in der Linossier erklärte, dals die Verminderung der Zuckerausscheidung 
durch Beschränkung der Nahrungszufuhr keine neue Beobachtung sei, 
sondern schon Cantani, Bouchardat und Proust bekannt gewesen sei. 
Prof. Proust in Paris hatte sogar einst erklärt, dafs nach seiner Ansicht 
die Qualität der Nahrungsmittel für den Diabetiker weniger wichtig ist 
als die Quantitat. Diese Lehren sind aber vollig vergessen worden, und 
ganz falsche Vorurteile haben sich nach Linossier in den Köpfen der 
Ärzte tief festgewurzelt, welche auszurotten die Aufsehen erregenden 
Versuche von (zuelpa beitragen werden. Das erste dieser Vorurteile 
ist die Ansicht, dafs der Diabetiker ein grölseres Nahrungsbedürfnis habe, 
als der gesunde Mensch. Diese falsche Meinung wurde theoretisch aus 
den in der zweiten Hälfte des letzten ‚Jahrhunderts aufgestellten Kostra- 
tionen abgeleitet. Da der Diabetiker Zucker verliert, so glaubte man 
ihm einen Ersatz dafür durch reichliche Zufuhr von Eiweils und Fett 
gewähren zu müssen. Da nun weiter der Diabetiker häufig sehr grofsen 
Appetit hat, so kam man zu dem noch ungliieklicheren Dogma, dafs sein 
Appetit sein Nahrungsbedürfnis zum Ausdruck bringe. Es ist aber ge- 
rade das Gegenteil riehtig, nämlich dafs die Mehrzahl der Diabetiker 
geringeres Nahrungsbedürfnis als der normale Menseh hat. Es zeigt sich 
dies am deutlichsten bei den sehr zahlreichen Fällen, die die gewöhnliche 
Nabrung zu sich nehmen, täglich 209—300 @ Zucker ausscheiden und 
dabei ihr gewöhnliches (Gewicht beibehalten. Aufserdem gibt es auch 
viele Diabetiker, welchen jeder Appetit fehlt und die sich deshalb schlecht 
ernähren und dennoch jahrelang weiterleben. 

Das zweite falsche Vorurteil, das in der Ärztewelt verbreitet ist, 
besteht darin, dafs man glaubt, den Diabetiker deshalb besonders stark 
ernähren zu müssen, damit er nicht abmasere, da ja die Magerkeit ein 
prognostisch schlechtes Zeichen bei den Diabetikern darstellt. Dagegen 
ist zu erwidern, dafs es überhaupt zwei ganz verschiedene Arten von 
Diabetes gibt, den „diabète gras* und den „diabète maigre. Der 
erstere, der mit Fettleibigkeit verbundene Diabotes, gehört zur Familie 
der Krankheiten der arthritischen Diathese, wird deshalb häufig auch als 
„diabete arthritique“ bezeichnet und ist überhaupt gutartig. Der mit 
Magerkeit einhergehende Diabetes dagegen, den man in Frankreich ge- 
wohnlich aim Hinweis auf seine angenommene Atiologie als „diabete 
pancréatique® beschreibt, gibt eine sehr schlechte Prognose. Daher rührt 
die Besorgnis der Ärzte vor dem Abmagern der Patienten und daher 
ihr eifriges Bemühen, die Patienten bestens zu füttern. Bei dieser 
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Wesensverschiedenheit der beiden Diabetesarten braucht man kaum erst 
besonders zu betonen, dafs durch Veränderungen ın der Nahrungszufihr 
der Diabetes der Dickleibisen und der der Diinnleibigen nicht inein- 
ander übergehen können., Im Gegenteil beim arthritischen Diabetes ist 
die Glykosurie und die Fettleibirkeit der Ausdruck der gleichen Er- 
nährunesstörung:; ın dem einen Falle wird ein Teil der nicht ausnutz- 
baren Kohlenwasserstotle als Zucker durch den Urin ausgeschieden. im 
anderen Falle in der Form von Fett in den Geweben angesammelt. Dir 
richtire Behandlung des arthritischen Diabetes soll sogar zur Entfettunz 
tühren, und das Abmagern hat für einen solchen Patienten nicht mebr 
Bedenken, als für einen gesunden Menschen. Auch beim maseren 
Diabetes ist die Verminderung der Nahrungsmittelzufuhr zulässie. In 
Gegensatz zu dem, was man von vornherein erwarten sollte, ist sie sogar 
von besonders raschen und günstigen Erfolgen begleitet.  Linossier 
fordert, dafs bei jedem Diabetiker das Minimum der allgemeinen Kostra- 
tion, bei welcher eben noch das Gleichzewicht zwischen seinen Einnahmen 
und Ausgaben des Körpers erhalten wird, festgestellt werde. Er ghuit 
dals die rerelmälsire Reduktion der Ernährung auf dieses unerkusheie 
Minnnalnals eine diätetisehe Behandlung darstellt, die der in mehr oder 
weniger grolsen Zwischenräumen durchzuführenden dreitägiren venigen 
Entziehung aller Nahrungsmittel vorzuziehen ıst. Kr. 


Geheilter schwerer Diabetes mellitus. Von v.Noor.den. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 33, Vereinsb.) 

Ber einem 22 jährigen Diabetiker, der reichliche Mengen von Zucker. 
Azeton, Azetessigsäure ausschied, war das Körpergewicht auf 45 ke ge 
sunken. Bei völlizer Entziehung der Kohlehydrate wurden tas 
40 bis 140 & Zueker auszeschieden, erst bei Ems=chaltungz von Gemise- 
tagen ging die Zuckerausscheidung zurück. Auf abermalige Eutziehurz 
der Kohlehvdrate trat jetzt eine sichtliche Besserung ein, das Körper 
gewicht stieg um LO ke, und Patient blieb schliefslich bei 15 g Bro. 
l later Rahm, einem Apfel und 300 & Kartoffeln zuckerfrei. Nach 
v. Noorden werden die Gefahren langdanernder Kohlehydratentziehunz 
im allremeinen sehr überschätzt. Ludwig Manasse- Berlin. 


Chimaphila in Diabetes. Von S. G. Soules-Stanbridge East, 
(New York Medical Jonrnal, 5. VI. 09.) 

N. sieht sich nach weiterer Erfahrung mit der Chimaphila bei Dia 
betes genötigt, die früher angegebene Dosis zu erhöhen. Die beste Art 
das Mittel zu geben ist das bis auf Sirupdicke eingeengte Fluidextrakt 
Hiervon soll der Erwachsene 1—2 Teelöffel 2—3 mal tärlieh nehmen. 
Der Autor selbst hat das Mittel über zwei Jahre genommen, ohne es in 
seiner Wirkung nachlassen zu sehen. Bei jedem Patienten ist die Zeit, 
während welcher die Droge genommen werden soll. nieht unter 6—1? Me- 
naten zu bemessen, Eine sorgfältig geregelte Diät ist notwendige. Das 
Mittel ist erst dann auszusetzen, wenn mit dor Rüekkehr zur gemischten 
Diät der Urim zuekerfrei wird. Das Mittel muls allmählich ausgesetit 
werden, zugleich mit der allmählichen Rückkehr zur normalen Drit. 

N. Meyer- Wildungen. 
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c) Stoffwechsel. 


Über die Ausscheidung des in Form von 8,5 Dijod-l-tyrosin, 
Glycy1-8,5-Dijod-l-tyrosin, d-Jodpropionyl-8,5-Dijod-l-tyrosins und 
Palmityl-3,5-Dijod-l-tyrosin in den Organismus des Hundes ein- 
geführten Jods. Von Emil Abderhalden und Slavu. (Zeitschr. für 
physiol. Chemie 61, S. 405.) 


Im Gegensatz zum Jod des Jodkaliums wird das Jod mancher or- 
ganischen Verbindungen, wie etwa des Sajodins (Monojodbehensäure) und 
der Jodgorgosäure (3,5-Dijod-l-tyrosin) recht langsam und zégernd aus- 
geschieden. Während nach Einverleibung von Jodkalium (per os und 
subkutan) kein Jod durch den Darm ausgeschieden wurde, fanden sich 
beträchtliche Anteile desselben in den Fäzes nach Verabreichung (auch 
subkutan) der Jodgorgosüure und ihrer Derivate Das im Harn aus- 
zeschiedene Jod ist nach Zufuhr der Jodgorgosäure zum gröfsten Teile, 
vielleicht auch vollständig in anorganischer Bindung vorhanden. Nach 
Zufuhr der Derivate (Glyeyl-3,5-Dijod-I-tyrosin) liefs sich auch organisch 
gebundenes Jod nachweisen. Wasserstoffsuperoxyd macht nämlich das 
vorhandene Jod nicht frei, erst nach Zusatz von Natriumnitrit konnte 
Jod aus dem Harn ausgeschüttelt werden, ein Verhalten, das auch die 
Jodgorgosiiure selbst zeigt. Diese selbst aber konnte nicht nachgewiesen 
werden. Das Jodpropienyl-5,9-Dijod-I-tyrosin, also eine auch in der 
Nebenkette jodierte Verbindung der Jodgorgosäure, gibt einen Teil seines 
Jods sehr leicht ab: ein Finflufs der Fettsäurekomponente im Palmity]- 
5,9-Dijod-l-tyrosin konnte nicht nachgewiesen werden. 

Malfatti-Innsbruck. 


Über das Verhalten des Atoxyls im Organismus. Von 
J. Igersheimer und A. Rothmann. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 59. 
S. 266.) 

Atoxyl läfst sich im Harn durch Diazotierung und Kuppelung mit 
a-Naphtol als schön roter Farbstoff nachweisen und durch kolorimetrische 
Bestimmung (nieht aber Wägung nach Lockemann und Pauke) 
quantitativ ermitteln. In bezug auf die Einzelheiten der Methode und 
die Mengenverhiltnisse der Natriumnitrit- und der a-Naphtollésungen muls 
auf das Original verwiesen werden. Die Ausscheidung subkutan cein- 
verleibten Atoxyls ist nach 5—6 Stunden beendet; manchmal wurde 
die zugeführte Arsenmenge fast quantitativ wiedergefunden, dann 
traten auch keine Vergiftungserscheinungen auf. Meist aber bewegten 
sich die Ausscheidungswerte zwischen 59— 90°, des zugeführten Atoxyls; 
dann traten auch Vergiftungserscheinungen, Krämpfe, Gewichtsverluste, 
Hämorrhagien in die Nieren usw. auf. Anorganisches Arsen fand sich aber 
unter Anwendung der Salkowskischen Methode im Harn der atoxyl- 
vergifteten Tiere nur in geringem Grade Welcher Art der nicht als 
Atoxyl ausgeschiedene Teil des Arsens ist, konnte nicht festgestellt 
werden; jedenfalls handelt es sieh nicht um das sehr giftige Reduktions- 
produkt des Atoxyls, das p-Amidophenylarsinoxyd, auf das die pharma- 
kologischen Wirkungen des Atoxyls auch zurückgeführt wurden. Denn 
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einerseits gibt dieser Körper mit a-Naphtol denselben Farbstoff wie das 
Atoxvl selbst, würde also als Atoxyl bestimmt werden, andererseits er 
wies sich der Methvlalkoholextrakt des eingedampften Harnes von Tieren. 
denen Atoxyl eingespritzt worden war, für andere Tiere als ungifty. 
Auf eine Reihe anderer Angaben vorliegender Arbeit, bezüglich des 
Verhaltens von Atoxyl im Blute bei der Autolvse usf, kann hier nieht 
eingegangen werden. Malfatti-Innsbruck. 


Vorstudien über Gicht. Von H. Bechhold und J. Ziegler. 
(Biochemische Zeitschrift. Bd. 20, Heft 8, 4 und 5. 1909.) 


Die Untersuchungen beschäftigen sich mit den Lösungs- bzw. Au~ 
fallbedingungen der Harnsäure und des harnsauren Natriums in Blutserum 
in Abhängigkeit von Stoffen, die normalerweise darin vorkommen oder 
die zugeführt werden. Sehen wir, dafs durch bestimmte Stoffe, bei- 
spielsweise Magnesiumsalze, das Ausfallen von Natriumurat verhindert 
wird, so dürfen wir auch mit grölster Wahrscheinlichkeit annehmen. dafs 
damit die lokalisierte Ausscheidung, z. B. an Kuorpeln, Gelenken, sich ver: 
mindert. Ergebnisse: 1. Es wurde nachgewiesen, dafs bei 37° die Lö-lieh- 
keit von Harnsäure in inaktiviertem Rinderserum (Überfüllung) 1: 110 
(Füllung) 1:1925 beträgt. 2. Es wurde nachgewiesen, dals das Lösungs 
vermögen von inaktiviertem Rinderblutserum bei 34° für Mononatriun- 
urat == 1:40,000 ist. Während somit in Wasser sich Harmsäure 
schwerer als Mononatriumurat löst. ist in Serum Mononatriumurat weit 
schwerer löslich als Harnsäure. 3. Verdünnung mit Wasser und physis- 
logischer Kochsulzlösung hemmt das Ausfall von Harnsiiure und Mono- 
natriumurat aus Serum. 4. OH-lonen (NaOH) und H-Ionen (Hh 
hemmen das Ausfallen von Harnsäure und Mononatriumurat aus Serum. 
5. Für das Ausfallen von Harnsäure und Mononatriumurat aus Serum 
durch Neutralsalze sind vor allem die Kationen malszebend. Kalium. 
Lithium und Magnesium wirken hemmend, Natrium stets und Ammonium 
in den meisten Fällen fördernd auf das Ausfallen von Harnsäure und 
Mononatriumurat. 6. Aus den im Text angeführten Zahlen zeigt sich. 
dals das Blut der Gichtiker, im Gegensatz zu den bisherigen Annahmen, 
oft mit Uraten übersättigt ist, und es ergeben sich Anhaltspunkte für 
die Ausscheidungsbedingungen der Urate. 7. Für die Gichttherapie er 
weisen sich Lithiumwässer, sofern der günstige Erfolg auf die lösende 
Wirkung der Lithiumsalze zurückgeführt werden soll, wegen des geringen 
Li-Gehaltes dieser Wiisser als belanglos, Trinkkuren, insbesondere kalum- 
und marmesiumhaltige Wässer, dürften danach günstig, natriumhaltige un 
günstig wirken, sofern es erlaubt ist, die Ergebnisse dieser Unter- 
suchung auf die Therapie zu übertragen. Unter diesem Vorbehalt ist 
eine vegetarische Diät mit ihrer reichen Zufuhr von Kalium- und 
Magnesiumsalzen der Fleisehkost vorzuziehen, die, selbst bei purinarmer 
Kost, mehr ungünstir wirkende Ammoniunsalze bildet. S. Radium- 
Emanation hemmt das Ausfallen von Harnsiure aus Serum., dech war 
ein Einflufs auf das Ausfallen von Mononatriumurat nicht zu konstatieren. 

Kr. 
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Über den Nukleinstoffwechsel des Hundes bei Ausschaltung 
der Leber durch Anlegung einer Eckschen Fistel. Von Emil Abiler- 
halden, E.S. London und Alfred Schittenhelm. (Zeitschr. f.a physiol. 
Chemie Bd. 61, S. 413.) 

Die Vermehrung der Harnsiiure im Harn von Hunden, die nach 
Anlegung von Eckscher Fistel, nach Einspritzung von Säure in den Due- 
tus choledochus und ähnlichen Eingriffen beobachtet worden ist, wurde 
bisher durch die Annahme erklärt, dafs der rapide Kernschwund in der 
zellreichen Leber eine Harnsäurevermehrung bewirke Nun wird aber 
beim Hunde das Purin der Nukleine weniger als Harnsäure denn als 
Allantoin ausgeschieden, und die Leber ist der hauptsächlichste Ort dieser 
Allantoinbildung. Es ist Also möglich, dals die erwähnten Eingriffe in 
die Lebertätiskeit eine Harnsäurevermehrung dadurch bewirken, dafs sie 
die Allantoinbildung einschränken. Diese Vermutung wurde in den Versuchen 
der Verff. bestäniot. Während beim normalen Hunde der Gesamtpurin- 
stick-toff sich folgendermalsen verteilte: Allantoin 94—97” 


34", 


tr? 


D Harnsäure 


Purinbasen L—2"/,, ergab sich an Hunden mit Eckscher Fistel 
I Zz (A, 


die Verteilung tolsenlermalsen: Allantoin 14—87",, Harnsiure 12—25°;,. 
Der Umstand, dafs trotz der Leberaussehaltung 


KU 
Purinbasen 1—-2,5 ° p. 
noch so bedeutende Allantoinmengen gebildet wurden, beweist, dals die 
Leber nicht der einzige Ort ist, wo die Umsetzung der Harnsäure zu 
a ’ = 


Allantoin im Hundeorwanismus vor sich weht. Malfatti- Innsbruck. 


I. Weitere Beobachtungen über die Kreatininausscheidung 
beim Menschen. 

II. Über den Einflu/s von Sauerstoffarmut auf die Kreatinin- 
ausscheidung. Von ©. J. C. van Hoovenhuyze und H. Verploegh. 
‚Zeitschr. TL physiol. Chemie. Bd. 57, S. 161 und Bd. 59, S. 101.) 

III. Beiträge zum Kreatininstoffwechel. Von Dr. G. Lefimann. 
iEbenda Bd. 57, 8. 476.) 

H. und V. kommen in Anlehnung an ihre sehr ausgedehnten Selbst- 
versuche zu der Anschauung, dals das Kreatin als Ntoffwechselprodukt 
bei dem Eiweilsabbau in den Geweben entsteht. dann zum Teil zu 
Kreatinin anhydriert und als solches ausgeschieden, zum andern Teile 
aber verbraucht, d. h. oxvdiert wird. Die Menge der zugeführten 
Nahrung, insofern sie kreatininfrei ist, hat keinen Kintluls auf die Ge- 
samtkreatininausscheidung im Harn: diese blieb bei beiden Versuch=- 
personen konstant (22.6—25.2 mg pro Kilo Körpergewicht bei H. und 
20,2 — 260.6 mg bei Vo, ob nun Hungerdiit eingehalten oder zu- 
reichende Kost zugeführt wurde. Per os emgeführtes Kreatinin wurde 
aber in wenigen Stunden zu 76- 50" im Harn wieder ausgeschieden. 
KEinzenommenes Kreatin konnte, im Gegensatz zu den Angaben Folins, 
ebenfalls, wenn auch nur zum kleinen Teile und nicht in allen Fällen, 
im Harn teils als Kreatin, teils als Kreatinin nachgewiesen werden. 
Kine fermentative Anhydrierung des bereits ausgeschiedenen oder zuge- 
setzten Kreatins, wie sie in den Organen besonders der Leber vorkommt, 
im Harn konnte nicht, beobachtet werden. Die Versuche bei Zufuhr von 
Medikamenten oderan Kranken bestätigten die Annahme Folins, dals eine 
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Erregung der Lebenstätigkeit der Zellen eine Erhöhung. eine Verlang- 
samune der Lebenstatigkeit aber eine Abnalime der Kreatininausschenlunz 
bewirkt? 

Eine Verminderung der zugetührten Sanerstoffmenze muls auch die 
Oxydation des Kreatins 1m Orsanismus verzögern, so dals eine wröisere 
Menge davon zur Kreatimnbildung zur Verfügung steht. Versuche in 
Höhenluft auf dem Col Olen (2900 Meter) ergaben tatsächlich eire 
konstante Vermehrung der Kreatininausscheidung. die beim Auf-tieg zur 
Marcheritahütte (4560 Meter) noch weiter stieg, (Utrecht 1.83 u, 
Col d’Olen 1.903 a Margherita-Schutzhiitte 1.965 ¢.) Warde in diesen 
Höhen aber kiinstheh Sauerstoff eingeatmet, so sank die Kreatinin- 
ausseheidupg auf das normale Mats herab. In Utrecht, wo von Sauer- 
stoffinangel nicht die Rede sein kann. hatte Sauerstoffinhalation keinen 
Einfluls auf die Kreatininmenge im Harn. 

Letimann (IIl) kommt in seinen Versuchen am Hunde zu au 
deren Resultaten. Nach ihm soll mit der Nahrung eingeführtes Kreatin 
und Kreatinin beim gut genährten Tiere bald und vôllig wieder ansze- 
schieden werden, während im Hunger parenteral zugeführtes Kreatin fast 
vollständig verschwindet. Auch soll per os oder parenteral zugefiihrtes 
Kreatin in Kreatinin umgewandelt werden. Diese Angabe wird aller- 
dings durch van Hoogenhuyze und Verploegh (Ib ans des Verf 
eigenen Zahlen widerlegt.  Leberschädigung und erhöhter Eiweniszerfüi 
haben zunächst Vermehrung der ausgeschiedenen Kreatininmenge, dann 
Verminderung derselben zur Folge. Mit dieser Verminderung geht aber 
eine erhöhte Kreatinausfuhr einher. yel Nephritis nach  Chromat- 
vergiftung änderte sich diè Gesamtmenge von Kreatin und Kreatinin 
nur wenig, doch ist das Verhältnis sehr zugunsten des Kreatins ver 
schoben. Verf. erklärt diesen Befund durch die alkalische Reaktion de- 
Harnes, dureh welehe Kreatinin in Kreatin übergetübrt wird, 

Malfatti- Innsbruck. 


II. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Über eine Gonorrhoeendemie bei Schulkindern in einem 
Solbad. Von P. Bendig-SNtuttgart. (Müneh. med. Wochensehr. 1909, Nr.3.. 

Von 40 in ein Solbad geschiekten 7—12 jährigen Sehulmädchen 
kehrten 15 mit. Vulvovaginitis und Urethritis gonorrhoica behaftet 
zurück. Die Infektion lels sieh auf ein erkranktes Mädchen zurück- 
führen, die Übertragung fand durch Baden in gemeinsamer Wanne und 
Gebrauch eines Handtuches für je zwei Mädchen statt. Die Erkrankungen 
waren sehr hartnäckig und erforderten zum Teil eine sehr langdauernde 
Therapie, in maximo 279 Tare Die Behandlung, welche eingehend 
beschrieben wird, bestand in Spülungen der Vagina mit Kal. permangan. 
und Protargol, Auswischen der Urethra mit Ichthyol. pur und Protarze:- 
olyzerin, Einlegen von protargolgetränkten Dochten in die Vagina usw. 

Die Endemie war die Veranlassung zur Ausarbeitung eines städtischen 
Entwurfes für einen Vertrag mit der Badeverwaltung, der eine strengere 


vewährleisten soll. Brauser- München. 


Prophylaxe v 
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Zur Gonorrhoetherapie. Von Kollbrunner, Zürich. (Münch. 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 20.) 

Verf. emptieblt aufs wärmste ein neues Antisonorrhoikum .Svrgol*, 
einer Verbindung von Argentum colloidale oxvdat. mit Albumosen. Die 
Anwendung erfolgt in 2—4 promill. Lösung als Injektion von mindestens 
15 Minuten Dauer nach jeder Miktion (CG Rei) Die Beobachtung er: 
streckt sich auf mehrere hundert Gonorrhöen, die Wirkung des Mittels 
übertrifft ceteris paribus die aller übrigen Injektionsmittel um ein Be- 
deutendes, der Verlauf wird abgekürzt. Komplikationen sind seltener. 

Brauser- München. 


Über die Behandlung der Gonorrhoe mit Thyresol. Von 
O. Scheuer, Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 36, 1909.) 

Sch. falst seine an 67 Fällen von Gonorrhoe gemachten Erfahrungen 
dahin zusammen, dafs das Thrresol ein wertvolles Mittel bei der Gonorrhoe- 
behandlung darstellt, welches für sich allein oder zur Unterstützung der 
lokalen Therapie verwendet werden kann und welches Keine lästigen 
Nebenerscheinungen hervorruft. Als besonders schätzenswert erklärt er 
die Thvresoltabletten, die bei bettlägerigen Gonorrhoikern gute Dienste 
leisten. von Hofmann-Wien, 


Gonorrhoe-Suspensorium mit Tasche. Von L. Meyer-Berlin. 
(Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr, 39.) 

An dem Suspensorium ist eine abknüpfbare, aus Mull bestehende 
Tasche für den Penis angebracht, welche es ermöglicht, das Glied in 
normaler Lage zu erhalten und dabei das Sekret aufsaugt, das Einlegen 
von Watte unnötig macht und zu starke Wärmeentwicklung vermeidet. 
Verfertiger Labosehinski-Berlin, Preis inkl. 6 Taschen 2 Mark. 


Brauser- München. 


I, Harnrôhre und Penis. 
a) Harnröhre. 


Defekt der rechten Harnröhrenwand. Von König-Altona. 
(Deutsch. med. Wochenschr. 1969, Nr. 537, Vereinsb.) 

Im Arztlichen Verein in Hamburg (Sitzung vom 23. März 1909) 
stellte König einen Patienten vor, bei dem durch phagedinischen Schanker 
ein 2 cm langer Defekt der rechten Urethralwand eingetreten war. Der 
Defekt war von König nach Anlerung einer Permealfistel mit einem 
Stück der Vena saphena eines Mannes gedeckt und über die Plastik 
änlsere Hant genäht worden. Der Erfole war gut, der Defekt war gu- 
schlossen, die Perineallistel wurde geheilt. Ludwig Manasse-Berlin. 


Tumeur de l’urethre penien. Von Loumeaux, Bordeaux. (An- 
nales des maladies génito-urinaires 9. Mai 1909.) 

Die Seltenheit der Tumoren der männlichen Harnröhre berechtigt 
zur Besprechung des vorliegenden Falles eines extramural entwickelten 
fbromukésen, in granulomatöser Umwandlung begritlenen Polvpen der 
Pars pendula. Die Geschwulst entwickelte sich im Anschluls an eine 
akute Urethritis und machte sich zuerst bei einer Kohabitation gelegent- 
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lich einer heftigen vulvo-vasinalen Kontraktion schmerzhaft bemerkbar. 
Bis zur Grölse einer Olive unter der Penishaut herangewachsen. wurde 
sie Jahrelang fast symptomlos getragen, bis der Patient durch eitrigen 
Zerfall der Geschwulst veranlalst wurde, sie operativ entfernen zu lassen. 
Die histologische Untersuchung wurde von Dr. Muratet in Bordeaux 
ausgeführt. A. Citron- Berlin. 

Colliculitis und Perversion. Von Orlowski, Berlin. (Wiener med. 
Wochenschr, Nr. 40, 1909.) 

O. berichtet über zwei Homosexuelle, welche durch Kauterisation 
des hypertrophierten Collieulus geheilt, respektive gebessert wurden. 

von Hofmann-Wien. 

De l'efficacité d'un traitement prolongé contre la récidive 
des rétrécissements de l'urèthre. Von Genouville, Paris. Annales 
des maladies génito-urinaires 1909, No. 12 u. 13.) 

Eine umfangreiche Studie, in welcher der Verfasser an einem reichen 
Krankenmaterial gemachte Erfahrungen über die Dilatation, die elektro- 
Ivtische und operative Behandlung der Strikturen mitteilt und «ie Net- 
wendigkeit steter Überwachung der Behandelten betont, um den leicht 
auftretenden Rezidiven zu begegnen. A. Citron- Berlin. 

Sur la cure des rétrécissements uréthraux par les électrolyses. 
Von Petit, Paris. (Annales des maladies genito-urinaires 1909, No. 1L: 

Petit berichtet über gute Erfolge der elektrolvtischen Behandlung 
der Strikturen. Die Elektrolyse, bei welcher die Kathode bekanntlich 
mit der Urethra verbunden wird, wirkt durch Resorption und Zerstürung 
des Narbengewebes. Das Na OH, welches sich an der Kathode bildet. 
trägt zur besseren Gleitfähirkeit des eingeführten Instrumentes und znr 
Bildung einer weichen Narbenfläche bei. Wenn man schlimme Er- 
fahrungen vermeiden will, mufs man den Stiom sorgfältig dosieren: lange 
Sitzungen erfordern eine geringe Stromintensität, zirkuläre Elektrolvsen 
einen schwächeren Strom als lineäre; bei letzteren gehe man nie über 
10 Millianoperes. Unter den nötigen Kautelen wird die lineäre Elek- 
trolyse zu einer unblutigen und schmerzlosen Urethrotomia interna. Die 
Methode führt zu schönen Dauerresultaten, da das Narbengewebe nicht 
nur erweitert, sondern auch resorbiert wird: denn „eine erweiterte Harn- 
röhre ist noch keine ausgeheilte Harnröhre*. A. Citron- Berlin. 


b) Penis. 


Kasuistische Beiträge zur Chirurgie des Penis. Von W. Kerl. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 41, 1909.) 

l. Phlegmone des Penis im Anschlufs an eine Uimschnürung des 
Penis. Mehrfache Inzisionen. Heilung. 

2, Elephantiasis des Penis mit Fistelbildung an der Glans.  Evzr 
sion und Deckung der Defekte mit Thiersch-Läppehen. Heilung. 

3. Ein Fall von Hypospadie bei einem 48 jährigen Patienten, welcher 
vor 9 Jahren dureh Einstofsen eines Eisennagels entstanden sein soll. 
wahrscheinlich aber auf eine Selbstverstiimmelung zum Zwecke seiner 


Sterilisierung zurückzuführen ist. von Hofmann-Wiıen. 


Prostata. 1027 


IV. Prostata. 


Über die Röntgenologie der endogenen Prostatakonkremente. 
Von Gösta Forssell, Stockholm. (Münch. med. Wochenachr. 1909, Nr. 23.) 


Verf. hat durch Röntgenographie zunächst bei zwei von 11 Leichen 
Steinbildung in der Prostata konstatiert; diese kalkhaltiren Konkremente 
haben makroskopisch dasselbe Aussehen wie die gewöhnlichen Corpora 
amvlacea, Aufserdem hat er 100 klinische Fälle röntgenographiert und 
hieber 13mal Konkremente in der Prostatagegend gefunden. Hiebei 
ergaben sich zwei verschiedene Typen: die einen (10 Fälle) erscheinen 
als abgerundete, stecknadelkopf- bis hanfsamengrolse gruppierte Schatten 
neben der Mittellinie und entsprechen genau den an den Leichen 
gewonnenen Bildern, auch erwies eine durch Prostatektomie ermöglichte 
Untersuchung die Identität beider Gebilde. Verf. hält sie für normale 
Altersveränderungen. Die Schatten des zweiten Typus (3 Fälle) haben 
das Aussehen eines Konglomerats von abgerundeten Schatten in zwei 
beinahe symmetrischen Gruppen und entsprechen, wie sich in einem Falle 
auch durch die Sonde nachweisen liefs, eigentlicher Steinbildung der 
Drüse. Diese Konkremente sind keine ausgeprägten Altersveränderungen 
und scheinen durch pathologische Vorgänge verursacht zu sein. Zwei 
Figuren erläutern die beiden Typen der Konkrementbildung. 


nn... 


Brauser- München. 


A. recent series of 212 cases of total enucleation of the 
prostate, with special reference to octogenarians. Von P.J. Freyer. 
(Brit. Med. Journ., Oct. 2. 1909.) 


Unter 644 Fällen von totaler Prostatektomie sind 48 achtzigjihrige 
und 9 Patienten im Alter von «9 Jahren mit insgesamt 6 Todesfällen 
zu verzeichnen, während ım Ganzen 39 Patienten starben. Das Gewicht 


der enukleierten Drüsen schwankte zwischen !/, und 17 Unzen und 
betrug im Mittel 27, Unzen. vor: Hofmann-Wien. 


Zur Kasuistik der Prostatectomia suprapubica extravesicalis. 
Von E. Kondoleon, Athen. (Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 39.) 


Die nach van Stökum ausgeführte Operation war zunächst durch 
das Vorhandensein zweier Blasensteine kompliziert, welche durch die Oft- 
nung der Pars prostatica erst nach Erweiterung entfernt werden konnte. 
Die Pars prostatica wurde bei der Prostatektomie reseziert. Npontanes 
Urinieren trat nach 14 Tagen ein, dagegen mufste nach 40 Tagen die 
Wundhöhle wieder freigelegt werden, wobei sie sich zwar verkleinert, 
aber schmutzig belegt und der Blasenhals total vom distalen Ende 
der Harnröhre getrennt zeigte, weshalb der Harn sich fast voll- 
ständig durch die suprapnbische Wunde entleerte. Dauerkatheter und 
Vernähung der Fistel. Über das Endresultat ist nicht berichtet. 


Brauser- Miinehen. 
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V. Blase. 
Über häufige Fehler bei Diagnose und Therapie der Cystitis. 


Von J. Kapsammer, Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 41, 1109. 
Da keines der gewöhnlich als charakteristisch angeführten Symptome, 
Pyurie, häufiger Harndrang, Schmerzen beim Urinieren, für die Diane 
der Cystitis genügt, müssen wir uns in akuten Fällen mit eier 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose bewmügen. in chronische evs-toskopieren. I 
therapeutischer Hinsicht warnt K. vor einer sinnlos durchzeführte 
Therapie mit Milehdiät und alkalischen Wässern, sowie vor Blaser 
waschungen bei geringer Blasenkapazität, in welch letzteren Fällen Instı- 
lationen anzuwenden sind. von Hofmann-Wıen. 


Über Enuresis. Von E. Mattauschek. (Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 87, 1909.) 

Auf Grund zahlreicher. in der psvchiatrischen Klinik v. Wagners 
und der Abteilung für Nervenkranke des Garnisonsspitals Nr. 1 in Wien 
vorgenommener Untersuchungen kommt A. zum Schlusse, dals (ie er 
wachsenen Fnuretiker in mehr als fünf Nechstel aller Fälle objekuve 
Symptome bieten, welche beweisen, dafs die Fälle von echter Enuress 
bei sonst gesunden und psychisch intakten Individuen durch eine wahr 
scheinlich kongenitale Hypoplasie des untersten Anteils des Rickenmars: 
bedingt sind. Bei 24 Enuretikern fand M. Il mal Stérungen  hinsiel: 
lich der Hautstrich- und Sehnenreflexe, 13 mal Störungen der Schmerz 
und Wärmeempfindung, 16 mal Syndaktylie. | 

von Hofmann-Win. 


Entfernung einer Wachskerze aus der Harnblase mittels 
Benzins. Von F. Weisz, Budapest. (Wiener klin. Rundschau, M. Gr 
1909.) 

Der 29 jährige Patient hatte sich eine Wachskerze in die Han: 
röhre geführt und dieselbe war ihm in die Blase geelitten. W. f ulite 
die Blase mit 100 cem sterilem Wasser und 50 eem Benzins inach Lohn 
stein) und wiederholte diese Prozedur. Auf diese Weise wurde die Ker 
aufgelöst und der Docht spontan ausuriniert. Heilung. 

von Hofmann- Wien. 


Über seltene Fremdkörper der Blase. Von Kiclleuthaer 
München. (Münch. med. Wochenschr, 1309, Nr. 31.) 

l. Fall: 36 jähriger Mann führte sieh wegen fortwährenden Hu 
drangs nachts einen dünnen Gummischlauch ein, den er liegen ließ un 
unter das Bett leitete. Eines Morgens nach starken Erektionen war dr 
Schlauch verschwunden, die Blase hatte ihn „verschluckt”. Nach viir 
skopischer Feststellung Erfassen mit dem Lithotriptor, mit dem "m 
entfernt wurden. Der Rest hatte einen Knopf gebildet und steckte d 
mit dem Luvsschen Urethroskop festgestellt werden konnte, in der Pe 
membranacea: Entfernung mittels eines Häkchens. Bemerkenswert N 
besonders die Länze des Fremdkürpers von einem Meter. 
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2. Fall: 57 jährirer Goldarbeiter hatte sich vor 26 Jahren einen 
Golddraht eingeführt, der in die Blase schlüpfte. Cystoskopie und Rönt- 
ven ergaben drei Steine, die durch Sectio alta entfernt wurden. In den 
mittleren Stein war der Draht mit einem Ende eingewachsen, der übrige 
Teil — im gauzen 15 cm — war um den Stein geschlungen. 

Brauser-Miünchen. 


VI. Nieren und Harnleiter. 

Jn der Societe belve d’Urologie du 31 janvier 19U9 berichtet Verhongen- 
Brüssel über drei bemerkenswerte Fälle von Steinniere aus seiner 
Klinik. 

l. Prelotomie rechts, 14 Tage später Nephrotomie links bei einem 
34 jährigen Manne, beide Male wegen Steins. Es ist auffallend, dafs der 
linksseitige Stein, trotzdem er schwere Veränderungen in der Niere ge- 
schaffen hatte. keine Symptome gemacht hatte und 14 Tage nach der 
rechtsseitigen Operation ber Bettlage des Patienten Schmerzen hervorrief. 

2. Dysurie bei einem IS jährigen Mädchen: es fanden sieh gleich- 
zeitig Konkremente in der Niere, im Ureter und m der Blase, welche 
durch vaginale Cvstotomie, vesikale Ureterotomie und Nephiotomie ent- 
fernt wurden. Die Blasenbeschwerden wurden durch die Operationen 
nur teilweise beseitigt. 

3. Exstirpation einer tuberkulösen Niere, in welcher sich neben 
Tuberkeln stark verkalkte, alte tuberkulöse Herde vorfanden, so dals die 
Niere wie mit Steinen erfilllt schien. 

Ferner berichtet Verhooren von Unterbindung der Nierenarterie 
zwecks Beseitigung einer Urinfistel. Diskussion: D’Haenens- Ant- 
werpen und Deleroix- Brüssel. 

Deleroix de Coster- Brüssel spricht über 2 Fälle von Nephrek- 
tomie wesen Tuberkulose. Diskussion: D'Haenens, Duhot, Strodeur, 
le Clerk-Dandoy. Daubresse. 

Deleroix besprieht ferner einen Fall von Trethralkonkrement, ge- 
heilt dureh Extraktion vermittelst Urethrotonia externa. 

Le Clerk- Dandoy- Briissel beleuchtet an einem Falle von Nieren- 
stein die Operationsmethoden der Nephrotomie. 

Denis- Brüssel beschreibt einen Fall von akuter gonorrhoischer Cow- 
peritis, welcher ın der Diskussion von Verhoogen für einen elin- 
fachen periurethralen Abszels erklärt wird, während d’Haenens ähnliche 
Fälle von Cowperitis acuta gesehen hat. 

Duhot- Brüssel besprieht einen Fall von Uropvonephrose im Gefolge 
einer Harnröhren-triktur, die Nephrektomie hatte ein gutes Resultat. 

Derselbe berichtet über eimen Fall von Blasenkarzinom. mit par- 
tieller Blasenexstirpation behandelt: er gibt der Cystotomie den Vorzug 
vor den endovesikalen Methoden. A. Citron-Berlin. 


Pyonephrose gonococcique. Von Bastas, Lissabon. (Annales 
des maladies genito-urinaires 1909, 1. März.) 

Nach gonorrhoischer Infektion bheb bei einer 26 jährigen Fran, 
nachdem Vulvitis und Vaginitis geschwunden waren, ‚Jahrelang heftiger 


1030 Nieren und Harnlciter. 


Harndrang zurück. Der Urin enthielt Eiter mit (Gonokokken. Die 
Cvetoskopie zeigte eine entzündete ödematöse Blasenschleimhaut, aus der 
linken Ureterenmiindung quoll leieht getrübter Urin, die rechte stand 
starr offen und sonderte fast reinen Eiter ab, welcher Reinkulturen von 
Gonocoecus-Neilser enthielt. Nachdem  Nierenbeckenwaschungen nur 
vorübergehenden Erfolg gehabt hatten, brachte die rechtsseitige Nephrek- 
tomie dauernde Heilung. Alle Beschwerden zessierten, und die linke 
Niere zeigte sich ihrer Aufgabe gewachsen. Die Operation bestätigte 
die Diagnose: Cystitis, Ureteritis, Pyonephrosis gonorrhoica. 
A. Citron-Berlin. 


The diagnosis and treatment of bilateral cystic kidneys, 
with special reference to the determination of renal function. 
Von M. Krotoszyner, San Francisco. (Amer. Journ. of the Med. Science. 
Sept. 1909.) 

K. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

l. Die polveystische Degeneration der Nieren ist fast in allen Fällen 
eine bilaterale Affektion. 

2. Vor der Entscheidung über irgend einen operativen Eingriff ıst 
die Bestimmung der Nierenfunktion unerlälslich. 

3. Die Nephrektomie ist bei Cvstenniere immer kondraindiziert. 

4. Quälende Schmerzen, allgemeine Sepsis verursacht durch Ver- 
elterung von Cysten, profuse Blutungen bilden bei guter Funktion der 
Niere Indikationen für ein operatives Eingreifen. 

9. Nephrotomie mit Punktion von Cysten, Dekapsulation nnd Fixa- 
tion der Niere sind die Verfahren, welche in ausgewählten Fällen zu- 
friedenstellende temporäre Resultate geben können. 

von Hofmann-Wien. 


Gl'interventi radicali nelle lesioni renali. Osservazioni e con- 
siderazioni. Von Dr. Dante Pollara-Messina. (Folia uroloyica, 109, 
Bd. IV, Nr. 2.) 

Der Verfasser berichtet (nach d. Übers. von Ravasini-Triest! 
über die Fälle von Nierenkrankheiten, die in der chirurgischen Klinik 
von Messina von 1902—1908 beobachtet und operiert worden sind. E> 
handelte sich um einen Fall von Nierenkontusion mit perirenalem Häma- 
tom, um zwei Fälle von Hydronephrose, um acht Fälle von Steinniere, 
um zwei Fälle von Tuberkulose und um zwei Fälle von Tumoren. In 
diesen Fällen wurden die verschiedenen Untersuchungsmethoden zur ana- 
tomischen und funktionellen Diagnose angewendet. Der Verfasser bespricht 
den Wert dieser Methoden und lenkt die Aufmerksamkeit hauptsächlich 
auf die zwei Fälle von Nierentumor: ein Epitheliom und ein Hvpernephrom. 
wobei er auf die mikroskopischen Veränderungen eingeht, die diese 
Formen charakterisieren. Kr. 


Über den Zusammenhang der Erkrankungen der oberen Luft- 
wege und der Erkrankungen der Nieren. Von FE. Baumgarten, 
Budapest. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 34, 1909.) 


Ein häufiges Symptom bildet die Anämie der Schleimhäute, welche 


———— oe S e n 
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zu trockenen Katarr.en führen kann. Sehr häufig sind Blutungen aus 
der Nase. Ein charakteristisches Symptom für Nierenerkrankungen ist 
das Ödem der Schleimhäute der oberen Luftwege. 

von Hofmann-Wien. 


Über Albuminurie. Von R. Kleissel, Wien. (Wiener med. Wochen- 
sehr. Nr. 36, 1909.) 

K. bespricht zunächst die verschiedenen Arten des bei Albuminurie 
vorkommenden Eiweifses (Serumalbumin, Globulin, Nukleoalbumin usw.) 
und geht dann näher auf die Ätiologie der Eiweilsausscheidung ein und 
beschreibt die diesbezüglichen Versuche neuerer Autoren. Weiterhin 
beschreibt er drei selbstbeobachtete Fälle von intermittierender Albuminurie. 
Um nun festzustellen, ob derartige Albuminurien nicht durch eine Be- 
hinderung der Exkursionsfähigkeit des Thorax infolge von Kleidunes- 
oder Rüstung-zerenständen veranlafst werden können, hat K. an 19 Soldaten 
Versuche angestellt, indem er den Thorax durch ?/, Stunde in Exspira- 
tionsstellung durch eine Binde fixierte und Bewegungen machen liefs. 
Bei allen Untersuchten hefs sieh nach dem Versuch eine mehr oder 
minder starke Eiweifsausscheidung nachweisen. Bei denjenigen Personen, 
welche intensivere Eiweifsausscheidung zeigten, fanden sich Erscheinungen 
von Hypertrophie am Herzen. von Hofmann-Wien. 


Über die Abhängigkeit der Albuminurie vom Säuregehalt 
des Urins. Von HR von Hölslin, München. (Münch, med. Wochenschr. 
1909, Nr. 33.) | 

Aus einer Reihe von Beobachtungen, von denen zwei ausführlicher 
wiedergegeben sind, zieht Verf. folgende — von ihm selbst formulierte — 
Schlufssätze : 

l. Die Albuminurie und Zylindrurie steht in manchen Fällen in 
direkter Abhängigkeit von der Azidität des Urins. 

2. In diesen Fällen verschwindet oder sinkt die Albuminurie und 
Zyiindrurie mit der Herabsetzung der Azidität durch Natron bicar- 
bonicum. | 

3. Bei allen Albuminurien müssen die Bezichungen zur Harnazidi- 
tät festgestellt werden. 

4. Die in jedem Fall erforderlichen Natrondosen sind durch quan- 
titative Eiweilsbestimmungen und Aziditätsbestimmungen zu ermitteln. 

5. Als sehr bequeme quantitative Eiweilsbestimmung empfehle ich 
die volumetrische mit Zentrifuge. Brauser-München. 


The rôle plageot by dietin Brights disease. Von W.B.Warrington, 
Liverpool. (The Practitioner. August 1909.) 

W. bespricht folæende Diätformen: 

1. Eimschränkung der Flüssirkeitsmenge. Dieselbe kommt in Be- 
tracht bei akuter und bei chronisch parenchymatöser Nephritis mit 
Ödemen und spärlielrem Urin. 

2. Die Milehdiät, angezeigt in den meisten Fällen von akuter 
Nephritis. 
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3. Die lakto-veretabilische Diät. 

4. Die chloridarme Diät, indiziert bei Retention von Chlornatrium 
im Organismus. 

5. Die stickstoffarme Diät bei gewissen Fällen von akuter Nephritis, 

D. Einige spezielle Nahrungsmittel, wie Fleisch, Kaffee, Tee, Aikohol. 
Letzterer ist im allgemeinen verboten, in einzelnen Fällen aber vorüber- 
gehend zu gestatten. von Hofmann-Wien. 


On the relation of gout to granular kidney and to lead 
poisoning. Von S. West, (The Practitioner, July 1909.) 

Es bestehen nahe Beziehungen zwischen Gicht und Schrumpfniere, 
doch ist der nähere Zusammenhang dieser beiten Krankheiten noch un- 
aufgeklärt. Bleivergiftung führt an und für sich nicht zu Schrumpfntere. 
hingegen wird eine schon defekte Niere durch die Wirkungen des Biets 
schwer zu leiden haben. von Hofmann-Wien. 


Diätvorschriften. Von Dr. L. Sofert, in Wien. (Die Heilkunde, 
Juli 1909.) 

Diät für Nierenkranke, 

Bei der Diät der Nierenkranken ist vor allem darauf zu achten. 
dafs die Nieren nicht unnötig belastet werden. Bei der akuten Nieren- 
entzündung tritt die Milchkur in den Vordergrund, jedoch sollen nicht 
mehr als 1,1 Milch am Taxe getrunken werden. Aulserdem sind ge- 
stattet: Schleimsuppen jeglicher Art, (Gemüse, Reis, Nartoffelpiiree, 
Semmel, Zwieback mit Butter. Kompotte. Zur Abwech-lung emptehlt 
sich ein Fruchtreis von folgender Zusammensetzung: Reis, der in Wasser 
gekocht und zum Quellen gebracht wird, erhält dann einen Zusatz ven 
Zucker und Zitrone und wird nach dem Erkalten mit einer Fruchtsause 
übergossen. Von Fleischsuppen und Fleischextrakten ist abzuraten, — 
Bei chronischen Leiden suche man das Nahrungesbedürfnis hauptsächlich 
durch Fette und Kohlenwasserstofe zu deeken und achte auf reichliehe 
Durchspülung der Nieren. Dats Eiweilsbedürfnis wird gedeckt durch 
1'’,„—2!/,1 Kuhmilch oder 250 @ mageres Fleisch oder Eierspeise aus 
acht bis zehn Hiihnereiern. Eine Reihe von Ärzten trat für eine Milh- 
kur von möglichst langer Dauer ein. Doch ist dieser Standpunkt heute 
erofstenteils bereits verlassen, da unter dieser Behandlung der Appetit 
der Kranken leidet und auch durch die grofsen Fliissigkeitsmengen an 
die Nieren zu grobe Anforderungen gestellt werden. Man verordnet 
daher heute lieber gemischte Milchkuren. Aulser der Milch werden 
Milchspeisen, leicht verdauliche Mehlspeisen, Weils- und Schwarzbrot, 
Reis, Mais und Hülsenfrüchte zugelassen. Je weniger Milch gereicht 
wird, um so mehr muls entsprechend Fleisch, Geflügel, Fisch (jedoch 
alles möglichst ohne scharfe Gewürze zubereitet) gereicht werden. Von 
Eiern ist am meisten das Eiweils wegen seines Fettgehaltes zu empfeblen. 
Von Pilanzenkost sind Kartoffeln (als Püree), Blatt- und Wurzelgemüse 
und Obst erlaubt. Von Fetten, die in reichlichem Mafse genossen werden 
können, stehen auf der Speisekarte: Butter, Rahm, Schokolade. Leber- 
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tran. Alkcholische Getränke sind streng zu meiden. Das Rauchen ist 
mit Vorsicht gestattet. Die Lebensweise ist im allgemeinen eine mälsige. 


Kr. 


La palpation de luretere au detroit supérieur du bassin. Von 
Taddei, Florenz. Annales des maladies génito-urinaires, 2. Juni 1909. 


Bei der Palpation des Ureters beobachtet man als pathognomonisches 
Zeichen entzündlicher Affektionen der Niere und des Ureters Urindrang 
und schmerzhafte Empfindungen, welche gegen Blase und Nieren aus- 
strahlen. Unter sorgfältiger Erörterung der von Anatomen und Chirurgen 
hierüber aufgestellten Gesetze gibt Taddei eine Anleitung zu dem von 
ibm geübten Verfahren, den „Ureterschmerz” hervorzurufen. Die Stelle 
der Wahl liegt beim Eintritt des Ureters in den Beckeneingang, da, wo 
der Ureter vor der Arteria iliaca communis verläuft, um bald darauf 
die Iliaca externa zu kreuzen. Um diese Stelle aufzufinden. zieht man 
eine Linie vom Nabel bis zur Basis des Skarpaschen Dreiecks, zu dem 
Punkte, wo man die Pulsation der Arteria femoralis unter dem Schenkel- 
bogen fühlt. Die auf dieser Linie palpierende Hand nimmt 3— 4cm 
abwärts vom Nabel die Pulsation der Arteria iliaca communis wahr. 
Während nun die eine Hand diese Stelle fixiert. schiebt sich die andre 
Hand unter diese und dringt langsam in die Bauchdecken ein, als ob 
sie gleichfalls die Pulsation der Arterie fühlen sollte. Diese Druck- 
bewegung trifft den Ureter an der oben beschriebenen Stelle und löst 
den Ureterschmerz aus. Die erhaltenen Resultate wurden grölstenteils 
durch Cystoskopie, Ureterenkatheterismus und Operationsbefund bestätigt. 


A. Citron- Berlin. 


VII. Verschiedenes. 


Ein Fall von einseitiger, aszendierender Tuberkulose im Uro- 
genitalapparat. Von W. Forkel-Schöneberzr. (Münch imed. Wochen- 
schr. 1909, Nr. 39.) 


Der Fall illustriert die vv. Baumgartensche These, dafs aszen- 
dierende tuberkulöse Prozesse nur vorkommen, wenn der Sekretstrom 
irgendwie behindert ist. Bei der Obduktion eines an Lungenphthise ge- 
storbenen Mannes ergab sich am Urogenitalsystem als Ausgangspunkt der 
Tuberkulose eine linksseitige käsige Einschmelzung des Nebenhodens, 
aufserdem linksseitige Verkäsung der Prostata und Samenblase. Um die 
Wand der letzteren bestanden stark schwielige Veränderungen, welche 
zu Verwachsungen mit der Blase und dem linken Ureter geführt und 
letzteren stenosiert hatten. Oberhalb der Stenose war der Harnleiter 
hochgradig dilatiert, desgleichen das Nierenbecken, die Wand beider 
käsig entartet; in der Niere bestanden streifenfürmige, nach der Rinde 
ausstrahlende tuberkulése Herde. Die Schleimhaut der Blase war dicht 
besät mit Knötchen, rechter Ureter und Niere dagegen völlig intakt. 

Brauser- München. 
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Infection of the urine and the urinary tract by bacillus col 
in infancy. Von J. L. Morse, Boston., (Amer, Journ, of the Med. Scien: 
sept. 1909.) 


Bei allen Erkrankungen unbestimmten Charakters im Kindesiter. 
besonders, wenn sie mit Fiebererscheinungen einhergehen, sollte de 
Urin untersucht werden, da nur auf diese Weise eine sichere Diame-* 
möglich ist. M. hält die Prognose der Koliinfektion für günstig. di 
ihm von 50 Patienten nur einer starb. Therapeutisch versucht M. zu 
nächst die Behandlung mit Alkalien und, falls diese nicht hilft. wi 
Urotropin, eventuell mit autogener Vakzine. von Hofmann-Wien. 


Absence de verge et d’uréthre; absence de l'anus; abouche- 
ment du rectum dans la vessie. Von Lepontre, Lille. (Annales de 
inaladies genito-urinaires 5. März 1909.) 


Ein am normalen Ende der Gravidität von einer normalen IV pits 
geborenes Kind, welches unter Konvulsionen eine Stunde post partum zu 
grunde ging, zeigte seltene Anomalien in der Anal- und Genitulgesenl. 
während bei einem normalen Gewichte des Kindes von 2300 g und wer 
Linge von 45 em die übrigen Organe frei von Deformitäten befuzde 
wurden. — Der Anus fehlt vollständig, keine Falte an der normie! 
Stelle erinnert an seine Existenz; während der Hodensack nebst Ia 
normal entwickelt ist. fehlt der Penis vollständig, ein sonstiger Awn 
für den Urin ist ebensowenig zu finden, wie ein solcher für die Faeces. - 
Der Duectus deferens, weleher sich in der Prostata verliert, nimmt ku: 
vor seinem Ende einen Kanal auf, weleher zu einem in der Hehe ee 


dritten Lendenwirbels gelegenen Reste des Wolfschen Körpers führt. pe 


Blase ist sehr klein. schr derbwandig und gänzlich leer; Uretermiindun*: 
sind nicht vorhanden; da die Ureteren bei der Obduktion nicht ges"! 
wurden, bleibt ihr Verlauf unaufeeklirt, in die Blase oder in den unters? 
Teil des Rektum münden sie jedenfalls nicht. Die Ampulla recti su 
durch einen fibrösen. 7 mm langen, sondierbaren Kanal mit der Bire i 
Verbindung. A. Citron- Berlim. 


Experimentelle Untersuchungen über die nach der Anwesti 
heit von Steinen auftretenden Veränderungen im Harnapparä. 
Von Kumita, (Mitteil a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chìr., NN. Bd, H. 4 


In den Harnwegen kommt es dann zur Konkrementbildung. 
an irgend einer Stelle der auf Grund eines entziindlich-exsudativen oi 
hämorrhagischen Prozesses erkrankten Schleimhaut eine albumimese Aly 
lagerung erfolgt. Diese bringt aus dem vorüberfliefsenden Urmstret® 
die erdigen Bestandteile zur Ausfälluine. Dafs in der Harnblase Fr“ 
körper zum Entstehen von Steinen Veranlassung geben können. It el 
alleemein bekannte Tatsache. In das Nierenbecken jedoch sind D 
noch nicht Fremdkörper eingeführt worden. Dieser Aufgabe hit + 
Verf. unterzogen, indem er ganz jungen Hunden nach Freilesmg ¢ d 
Niere den obersten Teil der Ureters öffnete und ein Quarzgkorn m ae 
Nicrenbecken hineinbrachte. 
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Bei dem ersten Hunde wurde das Quarzkorn, das verhältnismäfsig 
grofs war und 0.25g wog, einen Monat später an der ursprünglichen 
Stelle unverändert wiedergefunden. Im zweiten Versuche waren 2 Quarz- 
körner von 0,08g und 20,016 (Gewicht eingebracht worden. Nach 
40) Tagen war das kleinere noch an Ort und Stelle, das grüfsere war 
jedoch ın den obersten Abschnitt des Ureters hinabgeglitten. Im übrigen 
waren beide Körner frei von jeglichen Inkrustationen. Beim dritten 
Versuche zeigte das 0,19 g schwere Quarzkorn nach 58 Tagen kein ver- 
ändertes Ausschen, ebensowenig das Nierenbecken. In dem vierten Ex- 
periment war eine Infektion der Harnwege mit Kolibakterien nicht zu 
vermeiden. Bei der am 58. Tare erfolgten Autopsie fand sich statt des 
Quarzkorns, das bis in die Harnréhre hinabgeglitten war, im Nieren: 
becken ein bräunliches Konkrement. Im fünften Versuch wurden 
3 Körner von je 0,07 ¢ Gewicht in das linke Nierenbecken und 1 Korn 
von 0,36 g Gewicht in das rechte Nierenbecken eingebracht. Erstere 
hatten sich 137 Tage, letzteres 35 Tage an dem Applikationsorte auf- 
gehalten. Bei der Autopsie fand man das grofse Quarzkorn rechterseits 
unterhalb des Nierenhilus fest im Ureter eingeklemmt, während die 
3 kleinen Quarzkorner, die von der linken Seite herstammten, in der 
Pars cavernosa der Harnröhre festsafsen. Irgendwelche Ablagerungen 
von Salzen waren nicht nachzuweisen. 

Aus diesen Versuchen geht zur Evidenz hervor, dafs, wenn die Harn- 
weve frei von bakterieller Infektion bleiben, eine noch so lange be- 
stehende Urinstauune keine Inkrustation des Fremdkörpers hervorrufen 
kann. 

Was das Verhalten des Nierenparenchyms anlangte, so war zu kon- 
statieren, dafs das Organ der operierten Seite erhebliche Veränderungen 
aufwies, während das der andern Seite nicht die geringsten Abweichungen 
erkennen liefs. Die Gewebsalteraitionen, die reselmäfsig zu finden waren, 
bestanden in der Ausschwitzung einer albuminösen Substanz entweder in 
den Kapselraum der Malpighischen Körperchen oder in das Lumen der 
Harnkanälchen oder in beide. Das Exsudat besteht aus einer bald 
tlockig-körnigen, bald homogenen Masse und erscheint als eine den 
Glomerulus umgebende Kugelschale War die Ausschwitzung sehr erheb- 
lich, so wird der Glomerulus so dicht an die Wand der Bowmannschen 
Kapsel gedrängt, dafs von einer Funktion desselben kaum noch die Rede 
sein kann. Dieselbe Masse findet sich sowohl in den geraden als auch 
in den gewundenen Harnkanälchen. Auch das intertubulare Zwischen- 
gewebe hat sich verändert. Durch faserige Wucherung bedrängt es die 
Tubuli und erfalst sogar die Malpighischen Körperchen. Der ganze Vor- 
gang erinnert an das Bild der genuinen Schrumpfung. 

F. Fuchs- Breslau. 


Über die Pollutio interrupta. Von P, Näcke- Hubertusburg. 
(Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 34.) 

Verf. versteht unter Pollutio interrupta „den Vorgang, dafs nach 
laszivem Traume die eben sich vorbereitende Pollution im Halbhewufst- 
seinszustande unterdrückt, also nieht perfekt wird, wobei der Träumer 

66* 


1056 Verschiedenes. 


aufwacht“. Daneben kommt übrigens auch eine Pollutio interrupta im 
Wachen vor. Bei den von N. beschriebenen beiden Fällen handelte es 
sich um den ersteren Typus; beide waren Sexualncurastheniker inach 
Verf. ein zufälliges Zusammentreffen), bei dem einen war die Furcht 
vor Schwächung durch die Pollution, bei dem andern Furcht vor Be 
schmutzung der Wäsche Anlals zu diesem „Willensakt*. Verf. be 
zeichnet die Pollutio interrupta als ein seltenes und interessantes 
Phänomen. auf das Nervenärzte und Sexologen ihr Augenmerk richten 
sollten. (Die Angabe, dafs eine Pollution durch Erwachen unterbrochen 
und nicht zur Vollendung gekommen sei, hört man nach meinen Er- 
fahrungen nicht gar selten; ob es sich hierbei immer oder auch nur 
meistens um einen Wiıllensakt handelt, möchte ich bezweifeln. Ref: 
Brauser- München. 


Prostitutionsverhältnisse und Geschlechtskrankheiten in Nor- 
wegen. Von Hansteen. «Zeitschr. £ Bek. d. Geschlechtskrankheiten, 
Bd. 10, Nr. 4.) 

In Norwegen existierte bis zum Jahre 1884 ein toleriertes w.d 
polizeilich kontrolliertes Bordellwesen. Unter dem Druck der Frauen 
emanzipationsbewegung, wurde eine Schliefsung der Bordelle errerät. 
Hingegen wurde bis zum Jahre 1587 die regelmälsire präventive Kin 
trolle der Prostituierten fortgesetzt. Doch sowohl diese Mafsregel as 
auch die Einschreibung der Prostituierten wurden von diesem Zeitpunkte 
an aufgehoben. Es herrscht also seit mehr als 20 Jahren in Norwegen 
der von den Abolititionisten gewünschte Zustand. Trotz aller Betiirel- 
tungen hat sich nun gezeigt, dafs die venerische Morbidität nicht nur 
nicht angestiegen, sondern in den letzten 10 Jahren sogar erheblich 
heruntergerangen ist. Bei dem immer noch bestehenden scharfen Grat 
satz zwischen Kontrolle und Abolitionismus ist diese zu Gunsten der 
letzteren Bewegungen festgestellten Tatsache von hervorragender Beder 
tung. F. Fuchs- Breslau. 


Spezifische Mittel in der Diagnostik und Therapie der Uro- 
genitaltuberkulose. Von W. Karo-Berlin. (Münch. med. Wochenschr. 
1909, Nr. 37.) 

Die Ophthalmoreaktion ist bei Verdacht auf Urogenitaltuberkale 
nicht zu empfehlen, weil sie im positiven Falle nur angibt, daf irgend 
ein tuberkulöser Herd im Körper ist, anderseits negativer Ausfall auch 
bei sicherer Tuberkulose vorkommt 13 illustrierende Krankengeschichten) 
Sehr wertvoll dagegen ist die Tuberkulininjektion. da sie in vie 
Fällen eine deutliche lokale Reaktion gibt. Besonders aber hat K. die 
subkutane Tuberkulininjektion als Behandlung schätzen gelernt. Aut 
Grund glänzender Erfolge in vier Fällen. deren Krankengeschichten an 
geführt werden, schlägt K. vor. in allen Fällen vor einer operativen die 


Tuberkulinbehandlung zu versuchen. Aufserdem sichern Injektionen na 
7 ` . se . ` se š š IT 
der Operation einen wünstireren Wundverlauf und raschere Riüeklildung 


der Blasentuberkulose, Auch für die konservative Behandlung dei 
e . ° saksell 1 

Nebenhodentuberkulose eignet sich das Tuberkulin. Das Marmorekse!? 

wird vom Verf. verworfen. Brauser- München 


= ——. 
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Vaccine Therapy in genitourinary infections. Von E. G. 
Ballenger-Atlanta. (New York Medical Journal 8. 7. 09) 

Der Autor hat 75 Patienten mit Urogenitalerkrankungen behandelt, 
von denen 66 reine Gonokokkeninfektionen waren. Er kommt zu dem 
Schlufs, dats die Behandlung mit Vakzinen zweifellos zu besseren Re- 
sultaten führe, als die lokale Behandlung allein. Die Vakzinetherapie 
allein erscheint ungenügend. Die Gonokokkenvakzine wirkte besser als 
die aus Kolibakterien oder Staphylokokken bereitete Vakzine in den 
Fällen, bei denen die letzteren die anfängliche Gonorrhoe kompliziert 
hatten. Die reinen Gonorrhöen wurden mit fertiger Vakzine behandelt, 
während bei den Mischinfektionen von jedem Fall eine eigene Vakzine 
hergestellt wurde Der Autor ist immer sehr vorsichtig vorgegangen 
und glaubt, dafs bet der Verwendung virulenterer Kulturen noch bessere 
Ertolge zu erzielen seien. Während bei einzelnen Gonorrhöen prompte 
Besserung erreicht wurde, trat in Fällen mit Komplikationen die 
Besserung nur zögernd nach längerer Behandlung ein. Im abnehmenden 
Stadium «der akuten (sonorrhoe wurde durch kleine Vakzinegaben dem 
Eintritt von Komplikationen vorgebeugt. 5—50 Millionen wurden alle 
3—8 Tage gegeben, obne Kontrolle des opsonischen Index. Kleine, 
allmählich verstärkte Dosen haben bessere Resultate gegeben als grofse 
Dosen, die durch die Bestimmung des opsonischen Index kontrolliert 
wurden, Die Prostata- und Samenblasenmassage darf nicht vernachlässigt 
werden. Heifse Urethral- und Rektalirrigationen haben sich bewährt, 
weil sie wahrscheinlich lokal den opsonischen Index erhöhen. 

N. Meyer- Wildungen. 


Die Behandlung der funktionellen Impotenz mit Muiracithin. 
Von Dr. Eduard Kraus-Wien. (Allgem. Wiener med. Zeitung. 1909. 
Nee von 

Die von K. mitgeteilten zwei Fälle liefern den Beweis von der 
Wirksamkeit des Muiracithins bei funktioneller Jmpotonz. So sehr Verf. 
auch die Einhaltung eines geeigneten passenden allgemeinen Regimes 
bei der Behandlung der nervösen Impotenz für nötig und den Erfolg 
unterstützend erachtet, so vorteilhaft auch die suggestive Einwirkung von 
seiten des Arztes sich ın solchen Fällen geltend macht, so ist er doch 
überzeugt, dals das Muiracithin ein ausgezeichnetes Tonicum ist, das 
seinen wohltätigen Einfluls direkt auf die Genitalorgane ausübt. Den 
besten Beweis dafür liefert der zweite von ihm berichtete Fall, bei 
dem das Anssetzen des Muiracithins ein Nachlassen der Potenz bewirkte 
und erst bei Wiederaufnahme des Mittels sich dauernder Erfolg ein- 
stellte. Kr. 
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Zievenspeck, Die Folgen der Hy- 
steropexie mit Kastration. Münchener 
medizinische Wochenschrift 180) 
Nr. 34. 

Zimmermann, Symptoms, diagnosis 
and medical treatment of intlammatiou 
of kidney. Kentucky medical Journa; 
Dezember 1908, 

— Experimentelle Untersuchungen über 
die Empfindungen in der Senlund- 
röhre und im Magen, in der Harn- 
rébre und in der Blase und im Eri: 
darm. Mitteilungen aus den Grenr- 
gebieten der Medizin und Chirurg:® 
1909, Bd. 20, H. 3. 

Zinner, Partielle primäre Hydrone- 
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Chirurgie 1908, Bd. 95, H. 1—6. 

Zurhelle, Zur Behandlung schwerer 
Entzündungen der weiblichen Blase. 
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A 

Abszefs, gonorrhoischer der Niere 309; 
perinephritischer 673. 

Adenome der Harnblase des Rindes 290, 

Adrenalin in einem Nierentumor 103, 

Adrenalinämie bei Nephritis 480. 

Adrenalsystem und Niere 209, 

Aktinomykose der Nieren, primäre 498. 

Albarginlösungen, Erlangung einer xräf- 
tigeren Tiefenwirkung der 679. 

Albuminuria provocativa orthostatica 
483, 

Albuminurie: 1031; Atiologie derlordoti- 
schen 84; Bence-Jonessche 485. 796; 
Kiiltereize und lordotische 84; lordo- 
tische 483; natürliche Ernährung und 
mütterliche 750; orthostatische 750; 
orthotische und Scharlach-Nephritis 
830; renalpalpatorische 353. 

Albumosurie: Bedeutung der 653; bei 
Tieren 652. 

Alkohol, bei Harnkrankheiten und Stoff- 
wechselkrankheiten 730; und Harn- 
säureausscheidung 780. 

Allosan, 501; bei Gonorrhoe 800. 

Altersveränderungen des Venensystems 
der Nebennieren 293. 

Aminosäuren, Abbau derselben im = ge- 
sunden und kranken Organismus 744. 

Ammovniakausscheidung aus dem Munde 
von Urümikern 751. 

Ammontak-Nachweis im Urin 651. 

Amprloiiniere, Entartunes- und Hei- 
lungserscheinungen 29. 

Angina, Nephritis nach 481; tuberkulése 
Nephritis nach 595. 

Antironokokkenserum, bei chronischer 
Gonorrhoe 698; von Rogers’ Torrey 
2,7. 

Antigonorrhoicum, Thyresol als neues 
Internes 658, 

Anurie: Behan lang der 747; bei Ge- 


hiirmutterkrebs. Vorbehandlury der 
336; Pathogenese und Behandlang 
der 990: Pathologie und Therapie 
der 456. 

Appendizitis, arterieller Blutdrack bei 
293. 

Arcentum nitricum und Zink in der 
Gonorrhoetherapie 913. 

Arhovin, kombinierte Behandlung der 
Gonorrhoe mit 959. 

Arteriosklerose, und chronische Ne- 
phritis 678; und renales Odem 751. 

Arthritis: deformans und sogen. chro- 
nischer Gelenkrheumatismus 5302: 
gonorrhoica, 471: Fanvo-Behandlur:z 
der 734; Hyperämiebehandlung 270: 
Statistik der 609, 754. 

Atoxyl, und kokodylsaures Natrium im 
Harn und Kot 72%, Verlalten dis- 
selben im Orvanismus 1021. 

Atrophie der Niere, bei Hydronephrose 
822; bei Ureterfistel 300. 

Aulsentemperatur und experimentelle 
Glykosurie 392. 

Azetessigsäure und Azeton im Hun te- 
harn 391. 

Azeton, und Azetessivsiiure im Hunde- 
harn 391, Nachweis desselben ım 
Harn 1014. 

Azetonkörperbildung im Kindesalter. 
Chemismus der 588. 

Azetonurie bei Scharlach 792. 

Aziditit des Harns 959. 

B 

Balkenblase als Frihsymptom bei Tabes 
dorsalis 257. 

Balsamica, Beseitigung der Nebenwir- 
kungen der X72. 

Banesche Methode der Zuckertitration 
390., 

Belgische Gesellschaft für Urolcgie 
1029, 
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Bence-Jonessche Albuminnrie 485. 796. 

Diersche Stauung, bei entzündlichen 
Hodenleiden 590; in der Urologie 500. 

Biersche Stauungs- und Saugbehandlung 
in der Venerologie 312. 

Bilharzia, Polyp der Harnblase als Stein- 
kern bei 880. 

Bilharziosis 286, 407. 

Blase bezw. Blasen-: Adenomeder- des 
Rindes 290; bullüses Ödem der 201; 
chirurgische Intervention bei Schuls- 
verletzungen der 8143; chorionepithe- 
liomähnlicher Krebs der 664; Drai- 
nage derselben nach Sectio alta 292; 
Echinokokkus zwischen derseiben und 
dem Rektum 286; Entzündung der 
weiblichen 477; Epithelioma epi- 
dermoidale der 595; Erkrankungen 
der Muskulatur der 503; Exstirpation 
der 582; Fremdkörper in der 1028; 
Hydatidencyste der 813; Implanta- 
tionskarzinom in der Schleimhaut 
der 665; Irrtümer in der Be- 
handlung der 802; jugendliches Kar- 
zinom 594; Lähmung derselben 
nach willkürlicher Urinretention bei 
Diabetes insipidus 662; Malakoplakie 
der 581; und Nierentuberkulose 987; 
Polyp derselben als Steinkern bei 
Bilharzia 850; Prüfung der moto- 
rischen Suflizienz 582; Röntgenogra- 
phie nach Kollargolfüllung der 576; 


Zuptur der 474: schleimbildendes 


Cystadenom der 740; sequestrierende 
Gangrän der 163; bei Tabes 255; 
Teleangiektasien der 966; transperi- 
toneale Eröffnung der 666; Über- 
dehnung der 285; Ureterenim plan- 
tation ins Rektum bei Ektopie der 
666; Waschung der 292, 

Blasenenden doppelter Harnleiter, in- 
travesikale Behandlung von Aus- 
sackungen der 761. 

Blasenhals, Klappenbildung an dem- 
selben nach Eutfernung eines Steines 
532. | 

Blasennaht mit tiefen Knopf- und ober- 
flachlichen Schniirnihten 666. 

Blasenspalte, Implantation der Ureteren 
in die Flexur bei totaler 533. 

Blasensteine, 289, 400;  Ditferential- 
diagnostik der 581; Entternung der 
+40; infolge eines Fremdkörpers 259; 
interessante Fälle von 581; Klappen- 
bildung am Blasenhals nach Ent- 
fernunæ desselben 582; in mediko- 
kunsthistorischer Beziehung 289; und 
Nierensteine 90: Rezidive nach Ent- 
fernung der 812; sehr grolse 582; 
spontane Zertrümmerung der 602. 
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Blasensteinkrankheit in Württernberg 
812. 

Blasentumoren, 290, 577; Cystektomie 
wegen 400; intravesikale Operation 
von 340; bei Kindern 477; Patho- 
logie und Therapie der 116; Verschluls 
der Ureterenmündungen durch 106. 

Bleivergiftung. Stickstoffumsatz bei 756. 

Blut: drucksteigernde Substanzen in 
demselben bei Nephritis 300: Harn- 
säuregehalt des arteriellen 787; Nach- 
weis desselben im Harn 858; Pro- 
teinsäuren im 793; Zuckergehalt des- 
selben 463, 1016, 

Blutdruck: arterieller bei Nierener- 
krankungen 293; und Filtratstickstoff 
bei chronischer interstitieller Ne- 
phritis 81. 

Blutungen, des Darmes bei Nephritis 
678; essentielle der Niere 104: der 
Nieren 489; in das Nierenlager 496; 
aus der Urethra, seltene Ursache 960. 

sottinische Operation &09. 

Bright’sche Krankheit 1031. 

„Bubo“ in der Nähe der Niere 3806. 


C 
Cammidgesche Pankreasreaktion, 751; 


praktische Verwertbarkeit der 906. 
Cammidgesche Reaktion im Harn 955. 


: Cervixgonorrhoe, Saugbehandlung der 


999. 

Chimaphila bei Diabetes 1020. 

Chinin, neue Bestimmungsmethode des- 
selben und seine Ausscheidung im 
Harn 904. 

Chlorstoßwechsel und Körpergewicht 
bei Scharlach 792. 

Cholelithiasis und Diabetes mellitus467. 

Chorion-Epitheliom der Blase 595. 

Chylurie und Diabetes 753; europä- 
ische 601, 796; mit Glykosurie 1010; 
Kasuistik der 652. 

Colicullitis 1026, 

Colliculus-Hvpertrophie und Colliculus- 
Kaustik 609. 

Coma diabeticum 656. 

Cystalenom der Harnblase, 
bildendes 740. 

Cystektomie, wegen Blasentumoren 400; 
totale 741. 

Cystennicren 674; bei Erwachsenen 360. 

Cysten, der Prostata 735; retrovesikale 
und retroprostatische 472. 

Cystitis, 285; Ausschaburg per vias 
naturales bei chronischer 811; Be- 


schleim- 


handlung der 985; Bemerkungen 
über X11; klinische und bakterio- 


logische Untersuchung über 430, 
E45, O17. 
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Cystopurin in der Behandlung der Harn- 
krankheiten 857. 

Cystoskopie: „aA vision directe“ 814; 
Ersatz der Akkumolatoren und Bat- 
terien bei der — durch einen neuen 
Apparat 815; Feller bei der Dia- 
gnose und Therapie der 1028; nach 
30 Jahren 567; in der Kinderpraxis 
476; und Nierenchirurgie, Erfahrun- 
gen in der 404; Spezialurethroskop 
für direkte 989; und Urethroskopie 
beim Weibe (Knorr) 215. 

Cystoskopische Befunde nach gynäko- 
logischen Operationen 582. 

Cystoskopische Bilder, zwei ungewöhn- 
liche 400. 

Cystotomie, perineale 293. 


D 


Darm, Ureterenimplantation in den 832. 

Darmblutungen bei Nephritis 678. 

Dekapsulation: doppelseitire 482: der 
Nieren bei Eklampsie 677 ; der Nieren 
wegen Morbus Brichtii 481; und 
Sektionsschnitt bei einseitiger Niere 
821. 

Dermoideyste des Ovariums 813. 

Diabetes: 465, 1018, 1020; und bakte- 
rielle Infektionen 465; Cholelithiasis 
und 467; Chimaphila bei 1020; 
und Chylurie 783: diätetische Behand- 
lung des 657; Eiweils- und Kohle- 
hydratnahrung bei 906; Entstehung 
des 391; Gesetze der Zuckeraus- 
scheidung bei 781; insipidus 784; 
Blasenlähmung nach willkürlicher 
l'rinretention bei 662; hereditäre 
Form des 464; — Kasuistik des 654; 
-Kuren, Ratschläge für 666; Patho- 
logie und Therapie des 294; nach 
psychischem Trauma 466; infolge 
syphilitischer- Infektion 466; Thera- 
pie des 782; Todesfälle an 694; nach 
Trauma 586; als Unfallsfolge 586; 
Verbreitung des 1015; Zuckeraus- 
scheidung beim 461, 462. 

Diät, bei Diabetes 657; therapeutischer 
Wert der purinfreien 793; -Vor- 
schriften 1032. 

Diatetisch-physikalische Therapie in 
der täglichen Praxis (Zuelzer) 599. 

Diazoreaktion des normalen Harns 889. 

Dicalciumphosphat als Sediment im 
Harn 1011. 

Diurese: Methoden zur Anregung der 
796; Sekretionserscheinungen in der 
Nierenzelle bei der 968, 

Diuretica, Eirfluls derselben auf das 
Zustandekommen der alimentären 
Glykosurie 392. 
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Divertikel des Ureters, seltener Fall 
von 900. 

Doppelniere, exstirpierte 111. 

Drüsen, mit innerer Sekretion. Wechsel- 
wirkungen der 790; Wechselwirkung 
derselben mit innerer Sekretiou 731. 

Ductus deferens, Nalıt des 893. 

Dunkelfeld, Verwendung zur Unter- 
suchung des Harnsediments 583. 

Dusdenaldiabetes, Untersuchungen zur 
Frage des 907. 

Dystocie, wegen Blasendistension des 
Foetus 664. 

Dystopie, der Nieren 108; und bewee- 
liche Nievre 108. 


E 

Echinokokkus, der Leber und Niere 104; 
zwischen Blase und Rektnm 28%. 

Eiterungen der Niere, Behandlung 597. 

Eiweifsbestimmung mit Hilfe der elek- 
trischen Leitfähigkeit 390. 

Eiweilsnahrung bei Diabetes mellitus 
906. 

Eiweifsproben, Wert zweier neuer 58. 

Ejakulation, Mechanismus der ureteralen 
994, 

Eklampsie: Behandlung der 492: Nieren- 
dekapsulation bei 403, 492, 677; pu- 
erperale 492. 

Ektopie, der Blase, Ureterenimylantation 
ins Rektum bei G66: der Nieren 297. 

Elektrolyse, Folgeerscheinungen nach 
urethraler 801. 

Entzündung der weiblichen Blase 417. 

Enuresis, 1028; nocturna, Behandlung 
mit Nebennierenmedikamenten 292. 

Epididymis, Epitheliom der 592. 

Epididymitis: Behandlung der 282; 
erotica 090; gonorrhoica 660, 734: 
Hyperämiebehandlung 276; primäre 
803; sympathica (Porosz) 590; Sym- 
ptomenkomplex der rezidivierenden 
967. 

Epispadie der Urethra, totale 803. 

Epitheliom: epidermoidales der Blase 
696; der Epididymis 592; der Urethra 
279. 

Esbachsche Eiweilsprobe, Modifikation 
der 1015. 

Euphyllin, ein neues Diureticum 502. 

Exstrophia vesicae 291. 


F 


Fangobehandlung der gonorrhoischen 
Arthritiden 734. 

Fermente im Harn 779. 

Fettsäurenintoxikation 793. 

Fibrolysin bei Harnröhrenstrikturen 
802. 
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Filtratstickstoff und Blutdrack bei inter- 
stitielier Nephritis 81. 

Fistel, nach Nephrolithotomie 824; 
des Ureters, Nierenatrophie bei 309. 

Franksehe Doppelprismen 290. 

Franzôsische Gesellschaft für Urologie 
311. 

Fremiikürper in der Blase 289. 

Friedländerscher Diplobacillus in den 
Harnwegen 996. 

v. Frisch zu seinem 60. Geburtstage 
113. 

Frösche, Glrkogengehalt 398. 

Funktionstfähirkeit der Niere, Diagnose 
der 87. 

Funktionsprüfung der Nieren 89; mit 
Jodsalzen 89. 

Furfurolsalzsiiure - Destillationsmethode 
zur Bestimmung der Glukuronsäure 
im Harn 956. 

G 

Galaktosurie bei Ikterus 467, 

Gallensäurereaktion, eine neue 954. 

Gangriin, der Blase 163; des Penis 801; 
des Penis als Untallfolge 801. 

Gelenkentzündungen, Heifsluftbehand- 
lung vonorrhoischer 470, 

Genitalbandage 397. 

Genitalerkrankungeu, 
handlung 512. 

Genitalinfektionen, Vorbeugemittel 469. 

Genitalmifsbildung, 1034; seltener Fall 
812. 

.Gemitalsekrete des Mannes. 
chungen über die 555. 

Geschlecht, Entstehung 
tlussung desselben 997. 

Geschlechtscharakter unl Nebennieren 
994. 

Geschlechtskrankheiten, das neue österr. 
(resetz betrettend die Verhütung und 
Bekämpfung der 998; (Schumburg) 
S40. 

Geschlechtsorgane. pathologische Ana- 
tomie und Pathogenese der Tuber- 
kulose der männlichen 83-4. 

Gicht, Pathogenese der 787; Salzsäure- 
therapie der 758 und Schrumptniere 
1032; Vorstudien über 1022 

Glukoronsäure. quantitative 
mung der — im Urin 956. 

Glutarsäure, Wirkung derselben auf den 
Phloridzindiabetes 393, 732. 

Glykogengehalt der Frösche 393. 

Gliykosurie: alimentiire 587; und Chy- 
lurie 1015; Eintlufs der Aulsen- 
temperatur auf die experimentelle 
392; Einfluls der Diuretica auf das 
Zustandekommen der alimentären 


elektrische Be- 


Untersu- 


und Beein- 


Bestim- 
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392; Einflufs von Muskelarbeit und 
Aulsentemperatur auf das Mals der 
alimentären 732;  nichtdiabetische 
783; in der Schwangerschalt 1015; 
quantitative Zuckerbestimmung bei 
588. 

Glykuronsäurenachweis durch die B. 
Tollenssche Reaktion mit Naphtore- 
sorzin und Salzsäure 904. 

Gonokokken, Wirkung des Pyocyaneus- 
toxins und der Pyocyanase auf die 
269. 


Gonorrhoe: Allosan bei 800; Anti- 
gonokokkenserum bei chronischer 


658; Behandlung 733, 1025; der aku- 
ten 608; und Diagnose der 658; in 
Frankreich 913; mit einer Kombina- 
tion des Arg, nitricum mit Zink 913; 
mit Thermopenetration 913; — -En- 
demie 1025; Heilbarkeit der 805; 
Kältebehandlung bei akuter — des 
Mannes 772; kombinierte Behand- 
lung mit Arhovin 959; konservative 
Behandlung der 909; des Mannes 
T98; Nierenabszefs nach 306; Patho- 
logie der 568; Pathologie und The- 
rapie der chronischen 799; bei 
Penismifsbildungen 396; -Suspenso- 
rium 1025; und Syphilis, Behand- 
lung von 958; Thyresol hei 958; 
Vibrationsmassage bei chronischer 
658; Vorbeugemittel geren 469. 

Gonorrhoische bezw. gonorrhoischer, 
Tritis 277; Mastdarmstriktur 896; 
Prozesse, spezifische Behandlung der- 
selben 657; Rheumatismus 660; Vul- 
vovaginitis 396, 

Gumma, autochthones syphilitisches der 
Harnrohre 279, 

Gynäkologie und Urologie 563. 


H 


Himaturie, 501; Ätiologie der renalen 
573; ein eigentümlicher Fall von 741; 
essentielle 489. 490; bei Frauen 605. 

Hamoglobinurie nnd Himolvse 795. 

Hamolyse und Himoclobinurie 795. 

Hämorenaler Index 404, 

Harn: Ammoniaknachweis im 65l; 
Atoxylund kakodylsaures Natrium im 


429: Azidität «desselben 778, 955; 
Bestimmung des Gesamtschwefels im 
956; Chininausscheiduny im 904: 
Diazoreaktion des normalen 389; 
elektrische  Leittihirkeit desselben 


573; Fermente im 779; Feststellung 
des Salz- und Harnstotfechalts des- 
selben 1012; zur Frage der Mutter- 
substanz, durch welche die Reaktion 
von Cammidge in demselben hervor- 
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gerufen wird 955; Indikan im — und 
Indol in den Faeces 909; Indikanbe- 
stimmung im 1011; -Inkontinenz bei 
Spaltbildung der weiblichen Urethra 
472; Kalkoehalt desselben 1011; bei 
Kinderkrankheiten 777; Kolloide im 
1014; Lävulose im 1017; Leukozyten 
im 500; bei Lungenentzündung 388; 
Nachweis von Blut im 3585: Nach- 
weis der Gallensäuren im 954; Nach- 
weis organischer Basen 954: Oxal- 
säurebestimmung 955; p-Oxvbutter- 
säure im 778; Protensäuren im 
1012; Stärke im 777; Trimethy- 
Jamin im 902; Untersuchungen des- 
selben 778; Untersuchungen dessel- 
ben bei Dermatosen 729; Unter- 
suchungserleichterung des 385; Uro- 
bilinnachweis im 391;  Verände- 
rungen desselben bei Palpation:Kom- 
pression) der Nieren 816; Vertäürbune 
durch ptlanzliche Laxantien 779; 
Vorkommen von Hefe im 731; Vor- 
kommen eines dem Urorosein nahe- 
stehenden Farbstoffes im pathologi- 
schen 957. 

Harnantiseptica, bakteriolorische De- 
monstrationen zur Wirkung der 
756. 

Harnapparat: Flora des normalen und 
pathologischen (‚Jungano) 757; ba- 
zilläre Intektion desselben 837, kon- 
genitale Bildunesfehler desselben 921 ; 
Steine im 1034; aufsteigende Tuber- 
kulose- Infektion desselben 743. 

Harnkrankheiten, und Ntoffwechsel- 
krankheiten, Alkohol bei 730; in- 
terne Therapie der, besonders mit 
Cystopurin 8:57. 

Harnorgane, Hydronephrose bei ange- 
borenen Anomalien der 596. 

Harnretention: Blasenlähmung nach 
willkürlicher 662; ohne Lokal- 
hindernis 285; während der Schwan- 
gerschalt 996; und Überdehnung der 
Blase 2x5. 

Harnröhrenwand, Defekt der 1025. 

Harnsaure Salze, physikalisch - chemi- 
sche Untersuchungen über ibr Ver- 
halten in Lösungen 553; Radium und 
836. 

Harnsäure, Alkoholeinflufs auf die Aus- 
Scheidung der 756: im arteriellen 
Blut 787; Bestimmung der 1012. 

Harnsäureschmerzen, Klinik und Pa- 
thogenese der sogenannten 769. 

Harnsediment, Dunkelteld zur Unter- 
suchung desselben 585. 

Harnsystem, traumatische Erkrankun- 
gen 600. 
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Harntraktus, Bac. coli- Infektion des 
1034. 

Harnwege: Chirurgie der (Albarran) 
840; Friedländerscher Diplobaeilius 
in denselben 996; Mykosen der 500: 
Myome der 813; Steine der oberen 
49]; Vakzinetherapie bei bakteriellen 
Erkrankungen (der 867. 

Heifsluftbehaudlung gonorrhoischer Ge- 
lenkentzündungen 470. 

Helmitol 407. 

Hepatitis und Nephritis 827. 

Hermaphroditismus verus lateralis mit 
Hypertrichosis faciei 498 

Herniae supravesicales externae und 
internae 787. 

Hoden: Behandlung der Erkrankungen 
desselben 282; Eintlufs von Röntgen- 
strahlen auf den 281; gichtisehe 
Attektionen am 780; -Leiden, Bier- 
sche Therapie der entzündlichen 590: 
maligner Tumor desselben 252; Misch- 
geschwulst desselben 282; Tuberku- 


lose und Tuberkulinose desselben 
712; Zwischenzellen desseiben 25; 


Zwischenzellentumor 282. 
Hodensacklipom und Trauma 961. 
Hodentumoren, Kasuistik und Stati- 

stik 591. 

Hufeisenniere 109. 956. 

Hundeharn, Azeton und Azetessigsiure 
im 391. 

Hvdatidencyste, der Blase 613; im 
kleinen Becken 286. 

Hydrämie bei Nephritis 299. 

Hydrocele, Behandlung derselben mit 
Magnesium 962. 

Hydronephrose, bei angeborenen Anc- 
malien der Harnorgane 596; mit 
Atrophie der Niere 822; mit Ikte- 
rus, Pankreastumor vortäuschend 
824; intermittierende 507; Litbiasıs 
und Ureterenverdoppelung bei bila- 
teraler 746: partielle 822; partielle 
prımäre in Verwachsungsmeren 2Ut: 
Pathogenese der intermittierenden 
200; mit plastischer Operation be- 
handelte intermittierende 106; durch 
pyelo - ureterale Klappe verursachte 
intermittierende 106; ur d Uretheren- 
katheterismus 822: Ursachen der 
497; durch Verschlufs der Ureteren- ` 
mündungen 106. 

Hydronephrosenruptur und der hierbei 
auftretende Symptomenkomplex 992, 

Hyperämiebehandlung bei Epididym- 
tis und Arthritis gonorrkoica 270. 

Hypernephrom: 827; u. Karzinom 62%. 

Hypertrichosis faciei bei Hermaplro- 
ditismus verus lateralis 998. 
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Hypertrophia cordis bei Nephritis 979. 

Hıpertrophie, des Colliculus 609; der 
Prostata: Behandlung 918; Injekti- 
onen von artfremdem Blut 473; Irri- 
gatiousurethroskopie bei 966; Kathe- 
terisation bei 918. 

Hypospadia penoscrotalis Erwachsener 


Hypospadie, fanktionelle Resultate nach 
der Beckschen Operation der 960. 


I 


Ikterus: alimentäre Galaktosurie 467; 
Hydronephrose, Pankreastumor vor- 
täuschend 824; und Urobilin 904. 

Impetigo, Nephritis bei 829. 

Implantation, der Ureteren in den Darm 
832; der Ureteren in die Flexur bei 
totaler Blasenspalte 533; des U reters 
in das Rektum 308. 

Implantationskarzinom in der Blasen: 
schleimhaut 665. 

Impotenz: Muiracithin bei 1037 ; Patho- 
genese und Behandlung der 605; 
nach Rauchvergiftung 723. 

Incontinentia urinae, Kasuistik der 
DS: 

Indigokarminmethode in der funktio- 
nellen Nierendiagnostik 574. 

Indigokarminprobe, diagnostische Be- 
deutung der 972. 

Indikan im Harn und Indol in den 
Faeces, Wechselbezichungen zwischen 
905. 

Indikanbestimmung im Harn 1011. 

Indol in den Faeces und Indikan im 
Harn, Wechselbeziehungen zwischen 
905. 

Infektionen und Diabetes 465. 

Initialsklerose, Diagnose der 
urethralen 660. 

XVI. Internationaler medizinischer Kon- 

- grefs in Budapest 895. 

Intravesikale Operation 
tumoren 340. 

Intussusceptio urethrae 472. 

Irrigationsurethroskopie, 445, 505; In- 
stramente für die 509; bei Prostata- 
hypertrophie 966. 

Jodausscheidung 1021. 

Jodsalze zur Funktionspriifung der Niere 
89. 


intra- 


von Blasen- 


K 

Kalkrehalt des Harns bei Tuberkulose 
1011. 

Kalkstoffwechsel beim erwachsenen, ¢e- 
sunden Menschen 795. 

Kältereize und lordotische Albumin- 
urie HÄ. 


Kantharidentinktur bei epithelialer Ne- 
pbritis 830. | 

Karzinom, der Blase 594; und Hyper- 
nephrom 828; der männlichen Harn- 
röhre, primäres 589; der Niere 827; 
im Nierenbecken 575; des Penis 801 ; 
der Prostata, Frühdiagnose desselben 
809; des Ureters, 416, 832; der weib- 
lichen Urethra 279. 

Kastration wegen Hümorrhagie der 
Genitalorgane 307. 

Katheter: Diagnose der Nicrensteine 
mit wachsbestrichenem 745; moderne 
809. 

Katheterisation der Ureteren und funk- 
tionella Nierendiagnostik, Bedeutung 
der 1. 

Kaustik des Colliculus 609. 

Klappenbildung am Blasenhals nach 
Entfernung eines Steines 582. 

Klappenschnitt bei durch pyelo-urete- 
rale Klappe verursachter Hydro- 
nephrose 106. 

Klima und Nierenkrankheiten 479, 

Koagulationsnekrose, WeigertscheLelire 
von der 667. 

Kochsalz und Urimie 751. i 

Kochsalzzufuhr bei nephritischen Ode- 
men 831. 

Kohlehydratnahrung bei Diabetes mel- 
litus 906. 

Kollargolfüllung der Blase und des Nie- 
renbeckens, Röntgenographie nach 
916. 

Kollateralkreislauf der Niere 294, 478. 

Kolloide im Harn 1014. 

Konvrefs der französischen Gesellschaft 
für Urologie 74. 

Körpertemperatur und Zuckergehalt dıs 
Blutes 463. 

Kot, Atoxyl und kakodylsaures Natrium 
in demselben und im Harn 729. 


Kreatininausscheidung 1023. 


L 

Lähmung der Blase nach willkürlicher 
Urinretention bei Diabetes insipidus 
662, 

Lävulosurie 1017. 

Leber, Zuckerbildung in der 1017. 

Leber und Niere, Echinokokkus der 104. 


` 


Leber- und Nierenkoliken, Statistik 
404, 
Leiomvosarkom der Prostata 661. 


6) 


Leukämie und Nierensteine 825. 

Leukozyten im Harn bei Tuberkulose 
der Harnwege 500. 

Lipämie, diabetische 587. 

Lipoidimie, diabetische 468. 

Lipolyse 587. 
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Lithiasis und Ureterenverdoppelung bei 
bilateraler Hydropyonephrose 746. 

Loewische Reaktion 480. 

Lokalaniisthesie im Krankenhaus und 
Technik der örtlichen Anästhesierung 
754. 

Lokalisationsdiagnose der Nicrentuber- 
kulose 575. 

Lungenentzündung, 
setzung bei 388. 

Lysolvergiftung, Nieren bei 401. 


M 


Magnesiumbehandlung der Hydrocele 
962. 

Magnesiumplatten zur Fixation von 
Wanderleber und Wanderniere 107. 

Malakoplakie der Blase 581. 

Markinterstitium der Niere, 
752. 

Massage der Harnréhre, neueres Ver- 
fahren der 601. 

Massenblutungen, renale 488. 

Mastdarmstriktur, gonorrhoische 396. 

Meningitis oder Urämie? 600. 

Menstruation und Pyelitis 85. 

Metritis und Prostatitis, Analogie der 
heterotopischen Schmerzen bei 804. 

Milz, Ruptur der 820. 

Mischgeschwulst, des Hodens 282; der 
Prostifta 178. 

Mifsbildung, des Genitalapparates 312; 
des Penis und Gonorrhoe 396. 

Morbus Brightii, Nierendekapsulation 
wegen 481; Symptome 828; Therapie 
derselben 984. 

Muiracithin 1037. 

Müllersche Günge, Hemmunesbildun- 
gen derselben 919. 

Mundhöhle, gonorrhoische Affektion 
der 801. 

Muskelarbeit und Aufsentemperatur bei 
alimentärer Glykosurie 732. 

Mykosen der Harnwege 666. 

N 

Naht des Ductus deferens 893. 

Nahtmaterıal, Einwirkung desselben auf 
das Nierengewebe 494. 

Nebennieren: Altersveränderungen des 
Venensystems der 293; Fortentwick- 
lung jugendlicher, in die Niere trans- 
plantierter 815; und Geschlechts- 
charakter 994; das postmortale Ver- 
halten der aktiven Substanz der 993; 
Schicksal und Funktion der trans- 
plantierten 815. 

Nebennierenkapsel im 
mentum latum 402. 

Nebennierenmark, Veränderungen des- 


Harnzusammen- 


Fett im 


linken Liga- 
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selben nach Nephro- und Nephrek- 
tomien 668. 

Nebennierenmedikamente bei Enuresis 
nocturua 292. 

Nephrektomie: doppelte und Reim- 
plantation einer Niere 493; Kasuist- 
sche Mitteilungen tiber 747; bei der 
kongenitalen Nierendystopie 211: 
Nebennierenmarkveränderungen uach 
668; und Neplirotomie, Indikationen 
zur 303, 304; wegen Nierensteine 645: 
wegen Nierentuberkulose 673; Pen- 
nephritis nach 818; und Nplenek- 
tomie 820; suppurative Perinephritis 
nach 306. 

Nephritis: Adrenalinimie 480; nach 
Angina und Erysipelas 481: und 
Arteriosklerose 678; Blutdruck und 
Filtratstickstoff bei interstitisller Al: 
chronische  parenchymatüse 482: 
mit Darmblutungen 678; druck- 
steigernde Substanzen im Blut bei 
300; einseitige 488; Flûssigkeitszu- 
inessung in der Ernährung bei 8: 
und Hepatitis 827; Hyurämie bei 268: 
Hypertrophia cordis bei 979; ve 
Impetigo 829; Kantharidentinktur ter! 
epithelialer 830; bei Kinderu Eu 
letale 985; Nierendekapsulation bel 
chronischer 403; Oxydation bei 970: 
Ödeme, Pathogenese der 974; durch 
Pneumokokken 831; Salzsauresekre- 
tion 298; Salzstotf¥wechsel bei 299, 
908; bei Scharlach 81; bei Scharlach 
und orthotische Albuminurie $3": 
Serotherapie der chronischen sl: 
sypbilitische 83; tuberkulöser nach 
Angina, 598; unilaterale 596. 

NephritischeÖdeme, Entstehung der 904. 

Nephrolithiasis, 405; Indikationen zur 
chirurgischen Behandlung 139; ope- 
rative Behandlung 94. 

Nephrolithotomie: bilaterale 673; Fistel- 
bildung nach 824. 

Nephropexie: Indikationen zur Gi: 
neue Methode der 829; Technik 4%. 

Nephrotomie: Folgen der 302; «Narbe. 
histologischer Befund 231; Neben: 
nierenmark- Veränderungen nach #"“. 
und Nephrektomie, Indikationen 3* 
304; wegen Nierenabszesscs 300; oder 
Pyelotomie bei aseptischem Nieret- 
steinschnitt 94. 

Neurasthenia sexualis 
Atiologie der 944. 

Niere bezw. Nieren: Abszels derselben 
nach Gonorrhoe 306; und Adreral 
system 295; Atrophie derselben be 
Ureterfistel 809; bewegliche und Drs- 
topie 108; eine den Blutdruck ste" 


beim Manze, 
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gernde Substanz in der 478; „Bubo“ 
in der Nähe der 806; Cyste der 
1030; Diagnose der Funktionsfähig- 
keit der 87; Diagnose und Therapie 
chirurgischer Erkrankungen der 668; 
Diagnostik der Steine in der 90; 
Eiterungen der 597; oitrige, nicht 
tuberkulöse Affektionen der 568; 
Ektopie der 297; -Epithelzellen 
und Epidermiszellen 817; Fett 
im  Markinterstitium der 752; 
Fortentwicklung jugendlicher, in 
dieselbe  transplantierter Neben- 
nieren 815; funktionelle Diagnostik 
1, 86, 87, 821; funktionelle Unter- 
suchungen der — bei chirurgischen 
Erkrankungen 687;  Funktionsprü- 
fung der 89; (Walker) 756; mit 
Jodsalzen 89: — gonorrhoischer Ab- 
szels 305; Harnveranderungen bei 
Palpation (Kompression) der 816; 
Hy«ıronephrose mit Atrophie der 822; 
Hypernephrom der 827; Karzinom 
der 827; Kollateralkreislanf der 294, 
478; Lageveranderunyg nach Operation 
672; und Leber, Echinokokkus der 
104; bei Lysolvereiftung 401; Massen- 
blutunzen 488; Miterkrankung der- 
selben bei Pneumouie 301: Neuralgie 
4096; Physiologie und Pharmakologie 
der 967; plastische Operationen am 
Nierenbecken und oberen Ureter- 
abschnitt beiden Retentionsgeschwül- 
sten der 105; primäre Aktinomykose 
der 498; Reimplantation der einen 
nach doppelseitiger Nephrektomie 
493: Sekretion derselben in utero 664; 
solitäre 108, 297; tuberkulöse mit 
doppelten Ureteren 409; überzühlige 
820, 972; Untersuchungen derselben 
bei chirurgischen Erkrankungen des 
Nieren 687; und Ureter, einseitirer 
Fehlen von 402; vasomotorische Wir- 
kung des Urotropins auf die 402; 
Verfettung dr 479, 587; wiederholte 
Steinoperationen 95; mit zwei Üre- 
teren 927; Zuckerausscheidung durch 
die 574. 

Nierenarterie: Multiplizität der 819; 
überzähliwe 822. 

Nierenbecken: eitriee, nicht taberkulöse 
Attektionen desselben 568; Ge- 
schwülste desselben 681; Karzinome 
im 575: Röntgenocraphie nach Kol- 
larzolfüllang desselben 576. 

Nierenblutung: ehirurgische Behand- 
lung 490; und Nierenkoliken, essen- 
tielle 104; mit Spontanheilunge 989. 

Nierenchirurgie, Erfahrungen in der 
404. 
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Nierendekapsulation 403; bei ehro- 
nischer Nephritis 403; ber Eklampsiv 
403.492, 677; wegen Morbus Brightu 
481; und Sektionsschnitt bei ein- 
seitirer 821. 

Nivrendiawnostik: Indigkarminmethode 
in der funktionellen Diagnostik der 
874; Nierentätigkeit und funktionelle 
574: und Nierentherapie 487; Phlo- 
ridzinprobe in der 89. 

Nierendystopie, erworbene 108; Ne- 
phrektomie bei der kongenitalen 217. 

Nierenerkrankungen: arterieller Blut- 
druck bei chirurgischen 293; Dia- 
gnostik der 817, 982; Präparate von 
497. 

Nierenfunktion und Prostatektomie 574, 
803. 

Nierenfilter, Dichtigkeit desselben 971. 

Nierengewebe: anatomisches Verhalten 
von intrarenal einzepflanztem 404; 
Einwirkung von Nahtmaterialien auf 
das 404, 

Nierenkoliken und Leberkoliken, Sta- 
tistik 404. 

Nierenkomplikationen bei Pneumonie 
851. 

Nierenkrankheiten und Klima 479. 

Nierenkrankheiten, und Krankheiten 
der oberen Luftwere 1030; radikale 
Intervention bei 1030, 

Nierenlager, Blutung in das 496. 

Nierenmarksubstanz, Pathologie der 752. 

Nierenoperationen und Ureteropera- 
tionen, 140 Fälle von 499. 

Nierenparenchym, eitrige Erkrankungen 
desselben 970. 

Nierenruptur, 670, 820; ein Fall von 
subkutaner 742. 

Nierensequester, Beiträge zur Kenntnis 
desselben 667. 

Nicrensteine, 92, 986; und Blasensteine 
90; Diagnose derselben mit wachs- 
bestrichenen Kathetern 745; und 
Leukämie 823; Nephrektomien 
wegen 673; Röntgendiagnostik der 
90. 680; und Uretersteine 96; 
Verhütung von Rezidiven der 491. 

Nierensteinschnitt, Nephrotomie oder 
Prelotomie bei aseptischem 94. 

Nierentätigkeit und funktionelle Dia- 
gnostik 074. 

Nierentuberkulose, 97, 405, 406, 673, 
826; Ausbreitunesweise 97; Demon- 
stration zur 101; diagnostisch be- 
merkenswerte Fille von !00; experi- 
mentelle Studie über aszendivrende 
43: geschlossene 825; bei Kindern. 
konservative Behandlung 381; Lokali- 
sationsdiagnose der 579; medizinische 
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und chirurgische Behandlung der 239, 
607 : Nephrektomie wegen 673; 
Oedema bullosum der Harnblase bei 
291; pathologisch-anatomische Unter- 
suchung eines Frühfalles von 824; 
Radiographieund Aesth is bei 958; 
Spontanheilung bei 672: Tuberkulin 
gegen 075, 942; und Ureterenkathe- 
terısmus 826, 
a an ‘nt Adrenalin in 108: 
126 Fälle von Prof. Israel operierter 
675; Pathologie und Klinik der 102: 
polyzystische 676; Prognose und 
Therapie 102. 

Nierenveränderungen und Ureterver- 
änderungen bei Prostatahypertrophie 
398, 

Nicrenverletzungen, 
subkutanen 669. 

Nierenzelle, Sekretionserscheinungen in 
derselben bei der Diurese Qui. 


Odem bezw. Ödeme: 
und renales 751; 


Behandlung der 


Arteriosklerose 

bullöses der Harn- 
blase 291; Entstehung der nephri- 
tischen 907; Entstehung der renalen 
979; Koc hsalzzufuhr bei nephritischen 
831; Pathogenese der nephritischen 
974. 

Operationseystoskop, Uretereneystoskop 
als 724, 728. 

Osteomyelitis: gonorrhoica 720; 
nephrose bei 523. 

Ovarialtumor und Pseudohermaphrodi- 
tismus 803. 

Ovarium, Dermoideyste desselben 813 

Oxalsiiurebestimmuny im Harn 955. 

Oxalurie, Ätiologie der 796. 

Oxydation und ihre Beziehung zur Atio- 
logie, Pathologie und Behandlung der 
Nöpheitis 976. 


Pvo- 


p 
Pankreasreaktion von Cammidge 780. 
Paranephritis 499, | 
Penis: Chirurgie des 1026: Duercksche 
Fasern im Bereich des 278; Gangriin 
des 801; Gangriin des — als Unfall- 
folue 80l; Karzinom des 801; Mils- 
bildungen desselben 396. 
Penoskrotalsuspensorium 283, 
Perinephritis nach Nephrektomie 306, 
RIS. | 
Perversion 1026, 
Phimosis, 
660, 
Phloridzindiabetes, Glutarsäurewirkung 
anf den 395, 73532 


bemerkenswerter Fall von ` 
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Phloridzinprobe, 487; und funktioned:: 
Nierendiagnostik 89. 

Phosphaturie, Sekret der katarrhalischen 
Prostatitis und Zustandekommen der 
735. 

Phosphorsäurestoffwechsel besim er- 
Wachsenen gesunden Menschen 795. 

Physiologie, des Menschen (Navell 311: 
und Pharmakologie der Niere 967. 

Phytin bei sexueller Schwäche 680), 

Pneumaturie 1018. 

Pneumokokkennephritis 831. 

Pueumonie, Miterkrankung der Nieren 
301; Nierenkomplikationen bei 831. 

Pollutio interrupta 1035. 

Polyp der Harnblase als Steinkern bei 
Bilharzia 860, 

Projektionsabend in der kgl. Universi- 
tätsaugenklinik 576. 

Prophylaxe der venerisclh:en Krankheiten 
407. 

Prostata: Cyste der 735; Enakleation 
einer 510 & schweren auf suprapuli- 
schem Wege 809; gichtische Atiek- 
tionen der 789; gororrhoisclie Abszess- 
806; Karzinom derselben 809: Leio- 
mvosarkom 661: Mischgeschwuist der 
178; Physiologie der 504; physic: 
logise he Bedeutung der 397: primäre 
Tuberkuluse der 966; realer Bu l. 
vatismus in der Behandlung der 509 
Statistik der Sarkome der 254: Stein 
von 320 g Gewicht in der 804: Steine 
der bypertrophierten 423; Studium 
der 805; Therapie der 809: unge 
WOhnlich verlaufender Fall von Ge 
schwulst der 220. 

Prostatagewebe, Eintluls desüberpflanz- 
ten — auf die Geschlechtstunktion®s 
919, 

Prostatahypertrophie: Behandlung der 
918; Injektionen von arttremdem 
Blut 478; Irrisationsurethroskopi 
bei 966: Katheterisation bei 918: 
moderne Behandlung 233; Niere 
und Ureterveränderungen bei äis: 
Pathogenese der 736. 

Prostatakonkremente, 
der 1027, 

Prostatektomie, 284, 593, 936, 1027: Er- 
fahrungen über 807: und Niere nfunk- 
tion 974, 808: bei Prostataabszessen 
gonorrhoischen Ursprungs 509: und 
sexuelle Funktionen 807; suprapu 
bische, extravesikale 475, 1027: uns 
Spermatowencse 807; Technik 3": 
Wert der verschiedenen Arten de 
284. 

Prostatine-Injektionen Einflulsderselhen 
auf die Geschlechtsfunktionen 919. 


Röntgenologir 
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Prostatitis, und Metritis, Analogie der 
heterotopischen Schmerzen bei 804; 
operative Behandlung derchronischen 
abszedierenden 592; Sekret der ka- 
tarrhalischen — und Zustandekommen 
der Phosphaturie 735. 

Prostituierte, Behandlung der Uterus- 
gonorrhöe beı 959. 

Prostitution in Essen 999; in Norwegen 
1036. 

Proteinsäuren im Blute 793; im Harn 
1012. 

Provokation, Wertlosigkeit der 70, 275. 

Pseudohermaphroditismus: masculinus 
externus 915; und Ovarialtumor 803, 

Punktionsbehandiung der Epididymitis 
gonorrhoica 660. 

Purinfreie Diät, therapeutischer Wert 
derselben 793. 

Purinstoftwechsel 786. 

Pvelitis, und Menstruation 85; Patho- 
logie und Therapie der 677, 

Pyelolithoromie, Indikationen zur 139, 

Prelonephritis, konservativo Behand- 
lang 95; bei einem Säugling 677; 
in der Schwangerschaft 86, 676. 

Pyelotomie oder Nephrotomie bei asep- 
tischem Nierensteinschnitt 94. 

Pyocyaneustoxin und Procyanase, Wir- 
kung auf Gonokokken 269, 

Pyonephrose, 507; geschlossene tuber- 
kulöse 99, 1001; gonorrhoische 1029; 
bei Osteomyelitis 823; Pathologie 
der intermittierenden 761; in der 
Schwangerschaft 992, 1008; infolge 
von Stein im Ureter 927: typhöse 
307. 

Pyurie: renale 85; in der Schwanger- 
schaft 677. 


R 


Radein in Steiermark und seine Quel- 
len (Hohn) 920. 

Radiographie, in der Urologie 405; und 
Zystoskopie bei Nierentuberkulose 
985. 

tadiotherapie (Kienböck) 839. 

Radium und harnsaure Salze 836, 
tauchvergiftung, Impotenz nach 722. 

Kektalgonorrhoe 908. 

kektum, Implantation des Ureters in 
das 308. 

Renalpalpatorische Albuminurie 353. 

ten sirmoideus, operative Behandlung 
297. 

Renofixur 829. 

Retentionsgeschwülste der Niere, pla- 
stische Operationen am Nierenbecken 
und oberen Ureterabsehnitt bei 105. 

Rheumatismus, gonorrhoischer 660. 
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Röntgendiagnose der Steine 90, 745; 
des uropoetischen Systems (Haenisch) 
838. 

Röntgenographie, der Blase und des 
Nierenbeckens nach Kollargolfüllung 
576. | 

Rontgenologie der endogenen Prostata- 
konkremente 1027. 

Rôntenphotographie in der Nierenstein- 
diagnose 580. 

Rôntgenstrahlen, Einflufs derselben auf 
den Kaninchenhoden 281, 

Ruptur, eines Hydronephrosensackes 
992; der Milz 820; der Niere 670, 
742, 820. 

S 

Samenblase, Resektion derselben und 
Kastration wegen Hämorrhagie 396. 

Samenstrang, Tumor desselben 396. 

Salz- und Harnstoffgehalt des Harns 1012, 

Salzsäures-kretion bei Nephritis 298, 

Salzsäuretherapie der Gicht 789, 

Salzstoflwechsel bei experimenteller 
Nephritis 299, 908. 

Santyl, als Antigonorrhoicum 733; bei 
der gonorrhoischen Urethritis ante- 
rior 733. 

Sarkom der Prostata, Statistik 284. 

Saugbehandlung der Cervixgonorrhoe 
959. 

Saugverschlufs der Harnröhre 278. 

Scharlach: Azetonurie bei 792; Chlor- 
stoffwechsel und Körperzewicht bei 
793; Nephritis und orthotische Al- 
buminuriebe1830; Nierenentzündung 
bei 81. 

Schleimhaut der Blase, Impiantations- 
karzinom in der 660. 

Schrumpfmiere und Gicht 1032. 

Schufsverletzungen der Harnblase, chi- 
rurgische Intervention bei 843. 

Schwangerschaft, Glykosurie in der 
1015; Harnretentionen während der 
996; Pvelonephritis in der 86, 670: 
Pyoneplirose in der 1008, Pyurie in 
der 657. . 

Schwarzwasserfieber, Atiolorie 777. 

Schwefel, Bestimmung des gesamten — 
im Harn 956. | | 

Sectio alta, Blasendrainage nach 292, 

Sediment Dicaleiumphosphat als 1011. 

Sekretion, innere — des chromaffinen 
Gewebes 995. 

Sektionsschnitt und Entkapselung bei 
einseitiger Niere 821. 

Serotherapie der chronischen Nephri- 
tis 501. | 
Sexuelle Gefährdung der Jugend 406. 

Solitärniere 108. 
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Spaltbildung der weiblichen Urethra 
4,2. 

Sperma, forensischer Nachweis des- 
selben nach Corin und Stockı 584; 
Untersuehungen über das mensch- 
liche 963. 

Spermatocystitis gonorrhoica, Patho- 
lorie der #3. š 

Spermatogenese und  Prostatektomie 
807. 

Spermätozoen, neue Methode zum Nach- 
weis der — in Zeugtlecken 965. 
Spermien, Histologie derselben und 
Entstehung menschlicher Doppel- 

tmilsibildungen 9]. 

Spezialelektroskop für Urethroskopie 
und direkte Kysto-kopie 559. 

Splenektomie und Nephrektomie 820. 

Stärke im Harn 779. 

Stine, der Blase 400, 812: Einklem- 
mung im LÜUreter 753; der hvper- 
trophierten Prostata 422: der Niere 
90, 491, 673, 745, 525, 986: der 
oberen Harnwere nach Verletzung 
der Wirbelsäule 491; in der Prostata 
von 3200 809; Rönterndiaenose der 
745; des Ureters 65, 673, 995, 

Steinbildune im Kindesalter 812. 

Stickstoff im Harn 730. 

Stickstotfumsatz bei Bleivergiftung 756. 

Strikturen: ambulatorische Behandlung 
der 279; der Harnröhre 802, 1026; 
schwere der Harnröhre 558; tuber- 
kulöse der Harnröhre 567. 

Suspensorium, neues, waschbares, ge- 
polstertes O18. 

Symphysenruptur mit Hernia) pubica 
759. 

Syphilis: Diabetes infolge von 466; 
und Gonorrhoe, Behandlung der 958, 


T 

Tabes: Blase bei 288; dorsalis, Balken- 
blase als Frühsymptom bei 287. 

Teleangiektasien der Harnblase 966, 

Thermopen»tration in der Gnorrhoe- 
therapie 913. 

Thyresol 501, 600, 658, 837, 872, 958. 
1029. 

Tollenssehe Reaktion zum Glrkuron- 
säurenachweis 904. 

Transperitoneale Eröffnung der Blase 
666. 

Transplantation lebender Gefüfsstücke 
679. 

Trauma, Diabetes nach 586. 

Trimethylamin im Harn 903, 

Tuberkulin gegen Nierentuberkulose, 
319, 942, 


Tuberkulinose des Hodens 712. 
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Tuberkulose, genitale 803: dèr Hars- 
wege, Leukozyten im Harn ber ob; 
-Infektion des Harnapparates ar: 
steigende 743; Kalkyehalt des Har:s 
bei 1011; der männlichen Ge 
schlechtsorgane, pathologische Ana 
tomie und Pathogenese der S34: dr 
Nieren 97, 6073, 826; Ausbreitungs- 
weise 97; und Blase 957: Demol- 
stration zur 101: diagnostisch be- 
merkenswerte Falle von 100; experi- 
mentelle Studie über aszendierende 
743; geschlossene 8235: bei Kinderi 
351; Lokalisationsdiacrose der 555: 
medizinische und chirurgische Be 
handlung der 607; Nephrektomie 
wegen 673; Oedema bullosam der 
Harnblase bei 291; pathologisch-ana- 
tomische Untersucnung eines Frül- 
falles von #24: Radiographie ani 
Zystoskopie bei 988; Spontauheilenz 
ber 672; Tuberkulin gegen 575,2: 
Tuberkulose der Prostata 966: und 
Ureterenkatheterismus 826; — url 
Tuberkulinose des Hodens 712; des 
Urogenitaltraktus 315. 1053, 1556. 

Tumoren der Blase, Zu, 577: Urstek- 
tomie weren 400; intravesikale Opr- 
ration der 340; bei Kindern 47: 
Pathologie und Therapie der 110: 
Verschluls der Uretereumündungei 
durch 106. 

Tumoren, des Hodens, Kasuistik und 
Statistik 991: malione des Hodens 2x2: 
der Niere; Adrenalin in 105: poir- 
zystische 676; 126 von Prof. Isra-ı 
operierte 979; Pathologie und Klır:ık 
der 102; Prognose und Therapie der 
102; — des Nierenbeckens 681: der 
Prostata, ungewöhnlich verlaufender 
Fall von 220: des Samenstranges 3: 
der Urethra 776, 1027. 

Typhusbazillentrager, Behandlung dr 
855. 

U 


Ulcus gonorrhoicum serpiginosum beim 
Manne 957. 

Unfall, Penis-Ganngran ach 80l. 

Urimie: Ammoniakausseheidung aus 
dem Munde bei 551; und Kochsaz 
751; oder Meningitis? 600. 

Ureter bezw. Ureteren: Bitidirät des 
oberen Teiles desselben 822: -Blasen- 
anastomose, funktiorelle Resultate 
der 499: Chirurgie 579, 895, st 
sche Dilatation des vesikalen Endes 
desselben 543: doppelte bei Nieren- 
tuberkulose 409: Einklemmunmg eines 
Steines im 703; Ersatz durch em 
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Blutgefäls 112; intravesikale Behand- 
lung von Aussackungen der Blasen- 
enden doppelter 761; Isthmusse der 
753; Nivronatrophie desselben bei 
Fistel 3C9; und Niere, einseitiges Feh- 
len von 402; Operationen am 753: 
-Operationen und Nierenoperationen, 
140 Fälle von 495; nach Operation 
des Uteruskrebses 499; Palpation 
1033; Physiologic und Pathologie der 
Funktionder 111; primäres Karzinom 
desselben 416, 832; Pyonephrose 
infolre von Stein im 927; seltener 
Fall von Divertikel desselben 500. 

Ureterenevstoskop als Operationscysto- 
skop 724, 728. 

Ureterenimplantation, in den Darm, 
Technik der 832; in die Flexur bei 
totaler Blasenspalte 533; in das Rek- 
tum 308; ins Rektum bei Blasen- 
ektopie 666. 

Ureterenkatheterisation, und funktio- 
nelle Nierendiagnostik, Bedentung 
der 1; und Hydronephrose 822; in 
der Kinderpraxis 476; und Nieren- 
tuberkulose 826. 

U reterkatheter, Ureternaht über einem 
832. 

Ureternaht über einem Ureterkatheter 
832. 

Ureterorenule Chirurgie 821. 

Ureterostomie bilaterale 112. 

Uretersteine, 673, 995; Kasuistik (er 
65; und Nierensteine 96; Röntgen- 
diagnostik der 90. 

Ureterveränderungen und Nierenver- 
änderungen bei Prostatahypertrophie 
398. 

L'reterenverdopplung 927; und Lithiasis 
bei bilateraler Hydropyonephrose 746. 

l'rethra: autochthones syphilitisches 
Gumma 279 der; Blase, Enddarm, 
Schlundröhre und Magen, Empfin- 
dungen in 999; Epitheliom der 279; 
Fibrolysin zur Beseitigung von Strik- 
turen der 802; galvanokaustische Ein- 
griffe in die 918; hyperimische Be- 
handlung derselben mit heifsen Son- 
den 566; Irrtümer in der Behand- 
lung der 802; Karzinom der weil)- 
lichen 279; Massage, neueres Ver- 
fahren der 601; primäres Karzinom 
der männlichen 589; Saugverschluls 
278; Strikturen 588, 1026: seltene 
Ursache von Blutungen aus der 960; 
Spaltbildlung der weiblichen 472: 
totale Epispadie der 803; tuberkalése 
Striktur der 567; Tumoren der 1025. 

Urethralblennorrhoe, akute und chroni- 
sche 470, 
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Urethralgänge des Weibes 2x0. 

Urethralkatheter, weiblicher 311. 

Urethraltumoren, | rethroskopkürette 
mit galvanokaustischer Vorrichtung 
zur Zerstörung 776. 

Urethritis: anterior, Santvl bei 733: 
chronische proliferierende 566; go- 
norrhoica acuta des Mannes 800. 

Urethroplatische Operationen 471. 

Urethroskopie: Spezialelektroskop für 
die 589; und Zystoskopie beim Weihe 
(Knorr) 215. 

Urethroskopkiirette mit galvanokausti- 
scher Vorrichtung zur Zerstörung 
von Urethraltumoren 776. 

Urethroteleskop 310. 

Urethrotomie, externe 914. 

Urethrotrigonitis 276. 

Urethrozystitis, gonurrhoische 276. 

Urobilin: Bedeutung, Vorkommen und 
Beziehungen desselben zum Ikterus 
904; Beitrag zur Frage des 703; 
Nachweis im Harn 391. 

Urogenitalapparat: Erkrankungen des- 
selben in der antiken Ikonographie 
836: Erkrankungen und Chirurgie 
desselben (Watson & Cunningham) 
197; Jahresbericht über die Lei- 
stungen und Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Erkrankungen desselben 
(Kollmann und Jacoby) 503; seltene 
Milsbildung 295. 

l'rogenitaltuberkulose 313, 1033, 1036. 

Urologen, Taschenbuch der Untersu- 
chungsmethoden und: Therapie für 
Dermatolouen un! (v. Notthaft) 840. 

Urologie: Biersche Stauung in der 900: 
und Gynäkologie 563; II. Kongrels 
der Deutschen Gisellschaft für 663: 
Radiographie in der 405. 

lrologische Abteilung der deutschen 
Poliklinik in New York 407. 

Urologische Gesellschaft zu St. Peters- 
burg 644, 

Uropural und Bärentraubenblätter 838. 

Urorosein, Vorkommen eines demselben 
nahestehenden Farbstoffes in patho- 
logischen Harnen 957. 

Urotropin, vasomotorische Wirkung 
desselben auf die Nieren 402. 

Uterus, Nierensekretion im 664. 

Uterusgonorrhoe bei Prostituierten, Be- 
handlung 959, 

Uteruskrebs, Vorbehandlung der Anu- 
rie bei 336. 

v 

Vakzinetherapie bei bakteriellen Er- 
krankunven der Harnwege 567, 1037, 

Vaso-Vesikulektomie 803. 
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Venensystem der Nebennieren, Alters- 
veränderungen 293. 
Venerische Krankheiten, 

der 407. 
Venerologie, Biersche Stauungs- und 
Saugbehandlung 312, 
Verfettung der Nieren 479. 
Verletzungen der Niere, subkutane 669. 
Verwachsungsnieren, partielle primäre 
Hydronephrose in 207. 
Vibrationsmassage bei chronischer Go- 
norrhoe 658. 
Vulvovaginitis goncrrhoioa 396. 
w 
Wanderniere 828; Renofixur bei 829; 
und Wanderleber, Fixation mit Mag- 
nesiumplatten 107. 
Weigertsche Lehre von der Koagula- 


tionsnekrose 667. 
Wochenbett, Pyelonephritis im 676. 


Prophylaxe 
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Z 
Zink mit Argentum nitricum in der 
Gonorrhoetherapie 913. 
Zuckerabbau 1016. 


Zuckerassimilationsgreuze Kôrperarteit 
und Überwärmung in ıtırem Einfluf; 
auf die 587. 


Zuckerausscheidung beim Diabetes mel- 
litus 461, 462, 781; durch die Nieren 
574. 

Zuckerbildung in der Leber 1017. 

Zuckergehalt des Blutes 463. 

Zuckerquantität bei Glykosurie 588. 

Zuckertitration, Bangsche Methode 30: 
Endreaktion bei der 469. 

Zwischenzellentumor des Hodens 253. 

Zystoskopie und Radiographie bei Nie 
rentuberkulose 988. 
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Cholzoff, Ein Fall von multiplen Steinen der hypertrophierten Prostata. 
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Eierschicht des Polypen. 
Oferung 90. Färbung van Gieson. 
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Fig. 2. Dasselbe vergrößert 400. Bei * Längsschnitt durch ein Ei 


Färbung Hamatoxyl. 
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